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EMEIOTICA MEDICA 


PREFAZIONE 


Aderisco volentieri al desiderio di Alberto Guarino di presentare 
al pubblico il suo libro di Semeiotica Medica. E lo jaccio per due 
ragioni: prima, perché credo sia ora che nelle facoltà mediche si 
pensi seriamente alla educazione pratica e teenica dello studente di 
medicina, la quale dovunque è ancora insujficientissima, sia per la 
‘vergognosa gono di mezzi CIBIRIRA a Comngaa dalla 


redo che sia ora che è maestri, e sopratutto 
rocinie fine iamento non hanno bisogno 
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sere rilevati con è sensi, più che è possibile affinati, del medico. 
Mancano în questo libro i segni di laboratorio e Za così detta se- 
meiologia funzionale: che per lo studente, come per il medico pra- 
tico, necessariamente richiedono Vaiuto di mezzi di cui essi stessi 
non possono disporre. 

Quanti usciti oggi dalle nostre Università, non sanno ancora 
nè percuotere, nè ascoltare, nè esplorare Vaddome di un malato? 
eppure sono eruditi, almeno teoricamente in una prova di curva 
glicemica 0 aminoacidemica 0 di funzionalità renale o di tante altre 
indagini funzionali di cui è così ricca la moderna diagnostica me- 
dica. Il laboratorio, la macchina, lo specialismo ed il meccanici- 
smo medico non devono sostituire mai Vuso intelligente della vista, 
dell'udito, della mano del medico sul malato. 

A questo tende questo piccolo utile libro: ed è molto completo e 
dimostrativo, e perciò raccomandabile per la preparazione dai fue 
turi medici. 


PROP. sica PENDE 


; a ti 


PRESENTAZIONE ALLA I EDIZIONE 


Questo manuale di Semeiotica Medica, spoglio di qualsiasi veste 
dotirinaria e di congetture più 0 meno ipotetiche, è stato seritto per 
lo Studente, che inizia il difficile compito dello studio del malato. 
Se egli vorrà approfondire le nozioni storiche, le urgomentazioni 
tifiche, le discussioni e i problemi teoretici potrà ricorrere ai 
voluminosi e completi trattati di Semeiotica, appursi di recente anche 
pure qui potrà trovare la descrizione di tanti altri 

ui ie donpamantate, quelli cioè Che: vanno ricorcati 
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sari in un Istituto, ma di cui il medico pratico non DOÎrà mai 


NnNECeS 
servirsi nel suo quotidiano esercizio (1). 

Perciò non sì è trattata la parte funzionale, che comporta anche 
una speciale attrezzatura di laboratorio, cui lo studioso potrà ricorrere 
consultando gli appositi testi. 

Lo Studente deve essere in grado di sapere rilevare tutti i segni 
clinici per mezzo dei suoi sensi specifici, educati a ciò finissimamente 
in seguito ad una diligente preparazione e ad un paziente esercizio. 

Lo scopo che si vorrebbe raggiungere con questo manuale è di 
Jornire allo Studente quel minimo indispensabile di nozioni di Se- 
meiotica, necessario non solo per l'esame, ma bensì e soprattutto per 
aprire a lui il difficile cd appassionato campo clinico neW’esercizio 
delle sue nobili funzioni di medico pratico. 


L'AUTORE 


PRESENTAZIONE ALLA II EDIZIONE 


Il premio più ambito per un autore è il rapido 
edizione di un proprio libro a testimoni: 
E qui non si tratta di materia letteraria 0 
certo qual modo, oltre che interessare. 


sì costituire ari ‘mento 
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STATO PRESENTE - ESAME OBIETTIVO GENERALE 


La semeiotica (onpetov = segno) è quella branca della medi- 
cina che riguarda lo studio dei vari segni fisici rilevabili sul ma- 
lato, ì quali concorrono, assieme ai dati anamnestici e ai segni 
soggettivi, a formulare una diagnosi clinica. 

x Prima di iniziare il rilievo dei vari segni fisici in un malato 
bisogna raccogliere le sue generalità (luogo di origine e di abituale 

residenza, età, professione, stato civile) a cui farà seguito la rac- 

colta della storia 0 anamnesi che riflette quella familiare, e quella 

‘emota e prossima, fisiologica e patologica. 

che um’accurata anamnesi facilita un’esatta 

da di raccogliere scrupolosamente e 


erro, a 
instradato 
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che va integrata con la biotipologia (ftos vita; A6yos discorso), 
che studia oltre i fenomeni dello sviluppo del corpo, anche quelli 
della funzionalità dei singoli organi ed apparati, del tempera- 
mento endocrino, del carattere affettivo e volitivo, e dell’inte]- 


ligenza. 
Si distinguono 4 tipi morfologici costituzionali (fig. 1): 


= 


Jo 


normotipo 5 brachihpo Too, 
: ‘ngi lijpo 


Fig. 1. - I vari tipi morfologici costituzionali. — 
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certo qual modo il tipo morfologico costituzionale: infatti se pre- 
vale lo sviluppo della vita vegetativa su quello della vita di re- 
lazione si crea il tipo brevilineo, e viceversa prevalendo lo sviluppo 
della vita di relazione su quello della vita vegetativa si viene a 
ereare il tipo longilineo. 

La seconda legge, detta delle « alternanze » di GODIN, riflette 
Valternanza di crescita delle varie parti del corpo: e cioè durante 
la crescenza ora prevale lo sviluppo della massa corporea sull’al- 
lungamento degli arti, ed ora questo su quella; inoltre ora predo- 
mina lo sviluppo in larghezza, ora lo sviluppo in altezza sia della 
massa corporea in toto, come dei singoli segmentî di questa. 

La terza legge, infine, formulata e chiamata da PENDE del 
Pcattività ritmica ed equilibrata delle due costellazioni ormoniche 
morfogenetiche », concerne l’equilibrio ritmico fra il gruppo ghian- 
dolare ormonico « eccito anabolico » (timo, corteccia surrenale, 
ghiandola insulare cervicale di Pende, isole pancreatiche, parati 
roidi), che presiede e favorisce lo sviluppo della vita vegetativa 
(anabolica) e il gruppo ghiandolare ormonico « eccito catabolico » 
(tiroide, ipofisi, ghiandola adrenaligena, ghiandola endocrina ses- 
suale), che presiede e favorisce lo sviluppo della vita di relazione 
(catabolica). Dall’equilibrio o disquilibrio di questi due gruppi 

NDR fa derivare rispettivamente la normalità o l’a- 
delle alteranze di crescita fra lunghezza e larghezza dei 
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platicefalia (myacbs largo) = cranio con volta appiattita; 

scafocefalla (oxdgoz barca) = cranio con diametri ante- 
ro-posteriore allungato etrasversale accorciato a forma 
di carena di nave rovesciata. 


2°) il tronco comprendente: 
a) la colonna vertebrale, che a seconda della deviazione 
del suo asse con convessità indietro, innanzi o di lato prende il 


È micracetalo | , macrocefalo — z dolicocefalo 
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nome rispettivo di cifosi, CX 


lordosi, scoliosi. Si distin- ) 


0, I 

guono deviazioni fisiologi- Ù D 'e- lordosi cervicale LI 

che (fig. 3) (lordosi cervi- a = 
cale, cifosì dorsale, lordosi e afosi dorsole 


lombare, cifosi pelvica, sco- 


liosi dorsale e lombare) e |} greta 

deviazioni patologiche per Ì 

varie condizioni morbose <lordosi lombare 

(fig. 4) (rachitismo, spon- è cifosi pena vee 
dilite tubercolare, trauma- di 


tismi, artriti, per retrazioni 
del torace, ecc.). P 

La distruzione limita- , 
ta di 1 o 2 vertebre (come 
nella spon dilite tubercola- Fig. 3. - Deviazioni GEO della colonna vor- 
re) può provocare una ci- 
fosì ristretta che prende il nome di gibbo. L’accentuazione della 
lordosi lombare si verifica nell’atrofia muscolare progressiva e in 
genere in tutte le malattie che interessano le articolazioni del ba- ì 
Panca mentre la scomparsa della lordosi lombare si dea K 


y) il bacino, le 
cui anomalie interessano 
l’ostetricia. 

3°) gllarti, (fi- 
gura 5) possono risultare 
deformati fin dalla na- 
scita per posizioni vizia- 
te o per andature difet- 
tose da rachitismo o da 
artrite cronica. Si parla 
di varismo quando l’asse 


‘ismo valgismo gamba a sciabola a È i 
e Rigo © da cavallerizzo DOTMAale di un arto 0 di 
x Vig. 5. - Deformazione degli arti. Segmento di arto è ri- 


volto verso l'esterno; di valgismo 
quando l’asse normale di un arto 
o di segmento di arto è rivolto, 
rispetto all’asse centrale del corpo, Ù 
all’interno. 

Ingrossamenti delle epifisi del- 
le ossa lunghe, incurvamento con 
convessità all’esterno delle tibie 
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piedi si rilevano più facilmente dall'esame del consumo del tacco 
della scarpa. 

Il piede piatto (fig. 6) è quella deformità del piede in cui viene 
a scomparire Lescavatio 
plantare. 

Doformità delle ma- 
ni e dei piedi con nodo- 


DI 
sità vicino alle piccole 5 
articolazioni si riscon- 
trano nelle artriti croni- 
che (fig. 7). / 
Ù 
cd: 


Fig. CA - Nodosità delle dita. Fig. 8. - Ginocchio Fig. 9. - Dita a bacchetta di 
Di recurvatum. tamburo. 


Seghettatura della cresta della tibia ed iperostosi per processi 
periostite soprattutto nelle ossa lunghe si ritrovano nella 


r ipotonia muscolare si rileva 
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forma un arco, i cui punti estremi sono rappresentati dai talloni 
© dalla testa, si determina una particolare posizione che viene 


chiamata opistotono (fig. 10); 
decubito laterale, che viene assunto in molte af- 


fezioni dell'apparato respiratorio. Così, ad es., nella pleurite es- 


Fig. 10. - Opistotono, 


sudativa all’inizio con scarso versamento e forte dolore l’infermo 
giace sul lato sano; quando invece il versamento è abbondante e 
il dolore è attutito l’infermo giace sul lato malato; così pure in caso 
di pneumotorace e di grossi tumori, per ovvie ragioni di meccanica 
| respiratoria e di gravità. 

Decubito laterale con arti in forte flessione ed adotti si ha nelle 
sce prosagino: a cane di tuosie) (Rie. 11); 
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nella sciatica con il tronco pendente da una parte e con abolizione 
o quasi dei movimenti pendolari associati degli arti superiori; 
l’andatura con incurvamento del tronco in avanti a piccoli 
passi nella lombaggine; 
Vandatura falciante nell’emiplegia, nella quale l’arto infe- 
riore colpito, tenuto in estensione, viene portato innanzi e lateral 


Fig. 12. - Decubito ortopnoico, Fig. 13. - Decubito genu-pettorale. 


mente descrivendo un arco di cerchio; il braccio colpito è tenuto 
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ondeggiante anserina rigida incurvamento falclante 
del tronco in 
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l’andatura cerebellare nelle lesioni del cervelletto, simile a 
quella dell’ubriaco barcollante ad arti inferiori divaricati e lanciati 
disordinatamente, e gli arti superiori allargati e brancolanti nel 
vuoto pure disordinatamente. 


e) L'ESPRESSIONE DEL VOLTO (FACIES) (fig. 15), espri- 
mendo uno stato particolare del malato, può indirizzare verso un 
determinato concetto diagnostico: 

facies infantile con lineamenti poco marcati e con 
cute liscia e fresca;| 

facies senile con cute rugosa, floscia e con scarsa 
peluria; 

facies eunucoide con cute glabra, liscia, delicata, 
capelli lunghi e sottili; 

facies mongoloide con rima palpebrale stretta e 
diretta obliquamente in basso ed in dentro, con fronte bassa, 
naso piccolo con base slargata e narici rivolte in alto; bocca se- 
miaperta con lingua ingrossata semisporgente; 

facies adenoidea con bocca semiaperta per rialzo 
del labbro superiore, labbra ingrossate, palato ogivale; 

facies linfatica con cute pallida, sottile, pastosa, 
er con labbra tumide e spesso serepolate, con arrossamento delle 
o” | —congiuntive e dei margini palpebrali e con rinite cronica; 

- cloro t ‘ca con colorito della cute pallido-ver- 


mongoloide adenoidea abdominalis 


tetanica leonina acromegnlica 
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facies basedowiana con occhio vivo, lucente e 
sporgente, raro ammieamento delle palpebre (segno di Stellwag) e 
diminuita convergenza dei bulbi oculari (segno di Moebius); nella 
rotazione in basso dei bulbi oculari la palpebra superiore li segue 
in ritardo e parzialmente lasciando scoperta parte della cornea 
(segno di Graefe); cute sottile, Incente, facilmente arrossabile, naso 
elabbra aflilati; midriasi e rima palpebrale allargata (Castellino); 

facies encefalitica o parkinsoniana con 
sguardo fisso, inebetito, senza espressione come di cera, bocca se- 
miaperta con scolo di saliva dalla commessura boccale;& 

facies miopatica dell’atrofia muscolare progres- 
siva con espressione da ebete, con solchi labio-genieni spianati, 
bocca semiaperta; 

facies di Hutchinson nella oftalmoplegia totale, 
in cui il malato per compensare la paralisi del muscolo elevatore 
della palpebra superiore iperestende la testa e contrae fortemente 
i muscoli frontali tenendo la bocca semiaperta. 


tu) o STATO DI NUTRIZIONE rilevabile dalla maggiore 0 
ore conservazione del pannicolo adiposo, il cui rilievo viene 
to con il palpare la cute, che si lascierà sollevare tanto 


giallo negli itterici per deposizione nei tessuti delle sostanze 
coloranti della bile; nella intossicazione da sostanze esogene (acido 
picrico, zaflerano, corpi acridinici, ecc.); 

bronzino nella insufficienza delle ghiandole surrenali (morbo 
di Addison), nel diabete bronzino, nei vagabondi, nei pidocchiosi, 
nei sarcomi cutanei, ecc.; 

argenteo nell’avvelenamento da sali d’argento (argirosi); 

brunastro nelle intossicazioni arsenicali (arsenomelanosi). 

Inoltre sulla superficie cutanea del corpo si possono rilevare 
chiazze della grandezza di una lenticchia di colorito brunastro, 
localizzate soprattutto al volto (efelidi) o chiazze più estese di 
varia grandezza e configurazione localizzate alla fronte, alle guan- 
ce, al mento nelle donne gravide (cloasma uterino 0 gravidico); 
macchie ipercromiche in seguito ad applicazione di revulsivi cu- 
tanei (impiastri, vescicanti); macchie ipoeromiche (vitiligini) per 
disturbi neurotrofici. : 
Inoltre è da rilevare lo stato di trofismo di calore, di umidità, 

di spessore e di elasticità della cute, e le eventuali manifestazioni 
cutanee (eritema, emorragie, macule, papule, pomfi, vescicole, pu- 
stole, squame), le ferite. 


i) I GOLORITO DELLE MUCOSE, dal quale si possono 
lire particolari condizioni morbose. Così il colorito pallido si 
anemie; il rosso vivo nei pletorici e nella poliglobulìa; il 

i negli asfitici; il bruno a chiazze nell’insutti- 


Ù 
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La diffusione degli edemi a tutta la superficie del corpo e ma- 
gari anche alle cavità sierose prende il nome di anasarca. 

La presenza di aria nel connettivo sottocutaneo prende il nome 
di enfisema sottocutaneo, che si ha o per passaggio d’aria dagli 
organi che contengono aria o per formazione in sito di gas prodotto 
dai microbi gassogeni (gangrena gassosa). 

l) La RETE VENOSA SOTTOCUTANEFA nel suo sviluppo, 
disposizione e distribuzione. Di ciò sarà detto nei singoli capitoli 
della parte speciale. 


m) Il SISTEMA PILIFERO, le cui anormalità di disposizione 

e sviluppo denotano il più delle volte una disfunzione endocrina. 

Così la disposizione del pelo sul pube, che fisiologicamente nella 

donna sì arresta con una linea netta al disopra del pube, mentre 

nell’uomo si prolunga fino quasi all’ombelico lungo la linea ombe- 

lico-pubica, può indicare un’alterazione delle gonadi quando si 

rileva un’inversione di detta diposizione, cui si può associare al- 
terazioni di sviluppo del sistema pilifero della faccia. 

Inoltre un abbondante sviluppo del sistema pilifero su tutta 

erficie corporea è indice di iperfunzione pineale. 
ce calvizia A parte delle sindromi neuro-artritiche 


22 Cap. I 


q) Lo STATO DEL SENSORIO può essere libero, obnubilato, 
sonnolento, soporoso fino al delirio e al coma. 

Dei deliri acuti tralasciando i deliri cronici, che apparten- 
gono alla psichiatria che possono insorgere in seguito ad infe- 
zioni febbrili gravi (polmoniti, febbre tifoidea, malaria, ecc.) o 
ad intossicazioni esogene (alcoolismo, saturnismo) o ad autointos- 
sicazione (uremìa, colemìa, chachessìia), o a malattia del sistema 
nervoso (emiplegìa, arterioselerosi cerebrale, tumori cerebrali, epi- 
lessìa, isterismo, ecc.) si d guono due forme: il delirio calmo, 
nel quale il malato mormora frasi sconnesse (v4 miloquio) e talvolta 
muove le mani come per raccogliere qualche cosa (carpologia); e il 
delirio agitato, in cui il malato cerca di alzarsi, grida, gesticola. 

Nel coma si ha la perdita di tutte le funzioni sensitive (nessuna 
reazione nel pungere la cute, nel toccare le congiuntive, pupille 
dilatate [midriasi]) e motrici (rilasciamento muscolare, immobilità), 
con respiro lento e talvolta irregolare con fasi intervallate da apnea 
(respiro di Cheyne-Stokes) (v. pag. 45), di prognosi infausta. A 
seconda della malattia o dell’intossicazione che provoca il coma, 
questo assume l’aggettivo che lo caratterizza (come infettivo, ure- 
: mico, eclamptico, diabetico, acetonemico, alcolico, epilettico, iste- 
- rico, encefalitico, meningitico, apoplettico, cerebrale, traumatico). 


7) La PSICHE può essere Sveglia, tarda, ipermotiva, ipoemo- 
, depressa, euforica, chiusa, espansiva, volitiva, abulica. 


DI Mi SA è la disposizione ad ammalare 
dal i la malattia in potenza, che può 
). Essa si deduce dal rilievo 


do 
da 
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la diatesi disemica-anemica con colorito pallido della cute e 
delle mucose, oligoemìa e linfocitosi; 

la diatesi pletorica-iperglobulica con colorito rosso vivo del 
volto e delle mucose, collo tozzo e corto, torace breve ed allargato, 
addome globoso per ricchezza di adipe, aumentato numero dei 
globuli rossi, facili epistassi ed emorroidi; nella famiglia frequente 
l’ietus apoplettico e le paralisi; 

i la diatesì emorragica caratterizzata da facili emorragie gen- 
givali e nasali con scarsa tendenza del sangue a coagulare, da emor- 
ragìe sottocutanee anche per lievi traumi. In famiglia spesso si 
riscontrano malattie emorragiche; 

la diatesi lipogena-ipervegetativa con facile tendenza all’in- 

| grassamento ed esagerato appetito e con eccessivo aumento del 

volume corporeo sia nel soggetto in esame, come nella sua famiglia; 
la diatesi atrepsica-ipovegetativa con magrezza ed ipotrofia. * 

fin dalla nascita, pur essendo ben conservato l’appetito; i 

5 la diatesi neoplastica con frequente riscontro nella famiglia 

di tumori maligni e con iperfunzionalità nel soggetto in esame 

dell’ipofisi anteriore, tiroide, corteccia surrenale, follicolo ovarico; 

la diatesi endocrinopatica con alterazioni funzionali nel sog- 
nella famiglia di una o più ghiandole a secrezione interna; 


i distimica e psicopatica, che si distingue per la pre- 

ciclo-maniache con alterazioni del carattere 
n stati di amoralità, de- 
i familiari SE 
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Scolari, gastro-intestinali psichici, ecc.) in rapporto alle variazioni 
brusche meteorologiche; 

la diatesi osteo-distrofica e condro-distrofica con facili fratture e 
lussazioni spontanee e con tendenza al rachitismo, alle altera- 
zioni osteo-artritiche deformanti, alle decalcificazioni ossee ed 
alle esostosi; 

la diatesì angiopatica-cardiopatica caratterizzata da affe- 
zioni varie del cuore e del circolo sanguigno; 

la diatesi epato-biliare colemica, nella quale si riscontrano 
spesso ittero, calcolosi epatica ed altre malattie del fegato; 

la diatesi renale contraddistinta da malattie del rene; 

la diatesì auto-infettiva caratterizzata da facili infezioni nelle 
varie parti del corpo; 

la diatesi abiotrofica involutiva, în cui si ritrovano malattie 
a tipo atrofico e selerotico di vari organi, quale espressione di pre- 
coce senescenza. 

t) Il TEMPERAMENTO ENDOCRINO DOMINANTE di 
cui sì distinguono vari tipi, secondo la classificazione formulata 
da PENDE: 

Temperamento ipertiroideo caratterizzato da forme slanciate, 
magrezza, intelligenza pronta e vivace, occhio vivo e lucente, 
lì e pelurie sugli arti abbondanti, folte e lunghe ciglia e so- 

dentatura bella e forte, pxsoooe sviluppo del linguaggio 

nbulazione; 
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sione arteriosa, all’uricemìa. Carattere freddo, aggressivo, ribelle, 
con volontà spesso energica. Memoria spesso molto sviluppata, 
intelligenza di tipo analitico ed ipereritico. 

Pemperamento ipopituitarico individuabile nell'infanzia per 
la presenza di cute adiposa e pastosa, spesso vegetazioni adenoidi, 
iperplasìa timica-linfatica, naso, occhi, bocca, mandibola, mani, 
piedi, dentì piccoli; disodontiasi, facili carie, palato ogivale, ca- 
pelli assai sottili, genitali esterni assai piccoli nei maschi, con seni 
sviluppati per deposito di grasso. Nella giovinezza il corpo nei 
maschi assume l’aspetto femmineo soprattutto per la disposizione 
del grasso, facies puerile; i genitali esterni permangono assai pic- 
colì, coscie grasse femminee, ginocchio valgo. Prevalente vago- 
tonìa, ipoglicemìa, poliuria. 

Temperamento ipersurrenalico caratterizzato da corpo largo 
espesso grasso, tronco voluminoso, ipertricosi degli arti e del tronco, 
eccessiva forza muscolare. Nella donna si hanno i caratteri del 
‘corpo del tipo maschile, eccesso sviluppo dei seni, adiposità, abito 
atletico. Carattere iperestesico, iperattivo, ottimistico. Spesso ten- 
denza precoce all’ipertensione arteriosa, al diabete, alla calcolosi 
biliare, alle sindromi artero-spastiche. 

_ Temperamento iposurrenalico con corpo sottile, gracile e 
tronco piccolo e stretto, cute pae facile a pigmentarsi 


essudativi ed anafilattici, scarsa resistenza di fronte alle infezioni 
acute; segni di adenoidismo. Nell’adolescenza si associano facili 
emorragie nasali e cutanee, ipotermìa, frequenti catarri di tutte 
le mucose, facile tendenza agli spasmi dei muscoli lisci, ipopres- 
Sione arteriosa, ipoglicemìa, testicoli di una durezza speciale alla 
palpazione. Nelle femmine note di intersessualità con ipertricosi 
a tipo fetale della faccia e degli arti, peli del pube a disposizione 
maschile, seni piccoli, facies intersessuale, bacino stretto, muscoli 
degli arti molto sviluppati. 

Temperamento spasmofilo riconoscibile per l’habitus longi- 
lineo, linfatico-adenoideo, labbra grosse .e carnose, denti incisivi 
Ppoverì di smalto, cute pallida e livida, mani livide cianotiche, su- 
dore freddo, ipertonìa dei muscoli lisci e Spesso con ipotoniìa degli 
Striati, ipereccitabilità muscolare, facile contrazione idiomuscolare, 
segno di Chwostek (v. pag. 205), facili contrazioni spastiche del fa- 
ringe, laringe, stomaco, intestino. Pressione arteriosa massima bas- 
Sa. Frequente miopìa e cataratta giovanile. Carattere freddo, calmo. 

u) La TEMPERATURA CORPOREA oscilla normalmente 


durante la giornata fra i 369,2 e i 37° presa alla regione ascellare; 
mentre all'inguine aumenta di pochi centigradi (369,5-370,3) ed 


ancora più al cavo orale e rettale (370-379,8). Aumenti della tem- 


peratura (febbre) si riscontrano nelle più svariate affezioni assu- 
mendo spesso andamenti caratteristici. 
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ad intervalli più o meno regolari, oltrepassano nella giornata i 
due gradi con la puntata minima vicino o sotto i 379; 
ondulante quando ad un periodo febbrile della durata di 
alcuni giorni sussegue un intervallo di durata pressoché eguale 
di apiressia; 
ricorrente quando ad una serie di accessi febbrili elevati 
(399-410 ©.) della durata di vari gioni (5-7), che cadono per erisi, 
seguono periodi di apiressia di alcuni giorni (4-5); tali serie di 
periodi febbrili alternati ad apiressia si possono ripetere 2-3 e 
più volte. 


v) Gli ODORI, alcuni dei quali sono caratteristici per deter- 
minate malattie, che emanano sia dalle cavità naturali, sia dalla 
cute in traspirazione. Così ad es. l'alito acetonico (odore di mele) 
nei bambini dopo ripetuti vomiti, nei diabetici gravi acidotici; 
l’alito urinoso negli uremici; l’alito fetido negli epatici e nei gan- 
grenosi polmonari; l’odore acre emanato dal sudore dei reuma- 
tici acuti e quello penetrante dei tubercolotici. 

2) Il COLLO, la cui forma è in relazione all’abito morfologico 
costituzionale: così nel brachitipo è corto e tozzo, nel longitipo 
_ invece è lungo e sottile. 

c Negli enfisematosi per la perpuanonte. posizione inspiratoria del 


riore del collo, ove è ese 
conto delle eventuali modifica- 
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TECNICA GENERALE DI SEMEIOTICA FISICA 


Quattro sono i comuni mezzi che si impiegano per lo studio 
semeiotico del soggetto in esame: e cioè ispezione, palpazione, 
percussione, ascoltazione. Dei primi due sarà detto di volta in 
volta per ogni singolo apparato ed organo da esaminare. 


La PERCUSSIONE (’) più in uso è quella mediata digito-digi- 
tale (fig. 19) e cioè che si esegue con le dita e precisamente premendo 
una certa intensità la 2% e 3* falange del dito medio, che fa da 
sul piano che si dovrà percuotere, tenendo sollevate 
er non attutire il suono di percussione, e col dare 
colazione fra 2% e 3% falange del detto 
DI ‘martello dell’altra mano, facendo 
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Fig. 19. - Teonica di percussione digito- Fig. 20. - Tecnica della orto-percns- 
digitale a piatto. sione di Plesch. 


si vengono a percepire distintamente quelle sfumature di cambia- 
mento del suono, che potrebbero sfuggire con una sola ricerca. 

In alcune regioni (ad es. sulla regione cardiaca) è consigliabile, 
nel fare tale manovra, di spostare il dito plessimetrico senza solle- 
varlo, ma facendolo scorrere sulla pelle (fig. 21, a). Trovato il punto 
da delimitare si pone in corrispondenza del dito plessimetrico la 
punta della matita dermografica e, senza spostare questa, si re- 
ae il dito con conseguente spostamento di quella parte della 
stirata durante la manovra di strisciamento; in questo mo- 
nto si segna con la matita il punto ricercato e fissato con la 


al dito percussore sarà detto di vol- 


ogni lo organo da deli- 


di 
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Dei caratteri del suono che si ot- a 
tiene con la percussione bisogna fenere \ 
conto della intensità, della durata, del- % a 
l'altezza e del timbro. Ù 


Il suono di percussione può perce- 
pirsi, in rapporto all'intensità debole 0 
forte; in rapporto alla durata breve 0 
lungo; in rapporto all’altezza alto 0 das- 
so; in rapporto al timbro timpanieo 0 
non timpanico (o sehietto). 

Così un suono ipofonetico (quale si 
ha percuotendo ad es. su di una base 
polmonare colpita da pleurite secca) 
s&rà debole come intensità, breve come 
durata, alto come altezza, che si trasfor- 
merà in suono ottuso o di coscia (cosidetto per il suono caratte- 
ristico che si ottiene percuotendo su di una coscia) — quale si 
ha nella a plenrite essudativa, — che sarà ancora più debole, più 
breve e più alto. 

Mentre un suono iperfone- 
tico (quale si ha ad es. percuo-. 
tendo su di un pneumotorace) 
sarà forte per intensità, lungo 
per durata, basso per altezza. 
Naturalmente tutte queste 


TIT 


Fig. 22. - Tecnica di percussione 
diretta. 


32 Cap. II 


ci) o zone ove l'orecchio male si adatta alla superficie d’ascolta- 
zione (ad es. regione sopraclavicolare). 

È preferibile lo stetoscopio di legno (fig. 23) a fibre quanto 
più lineari e lunghe (ottimo è il legno di fico), perché trasmette 
meglio il suono, a quello di metallo o di materie plastiche, che 
male conducono le onde sonore. 

Una volta fissato lo stetoscopio sulla zona d’ascoltare bi- 
sogna distaccare la mano per non provocare, con piccoli movi- 
menti involontari di questa, rumori abnormi che potrebbero fal- 
sare i reperti d’ascoltazione. 

V°è chi preferisce il fonendoscopio biauricolare (fig. 23), che se 
ha il vantaggio di condurre bene il suono senza dispersione, ha 
però l’inconveniente di trasmettere anche i più insignificanti ru- 
mori esterni che si possono produrre lungo i tubi di trasmissione 
e falsare i nari; inoltre ha l’altro pinto, soprattutto 
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SEMEIOTICA DELL’APPARATO LINFATICO 
PERIFERICO 


Il sistema linfatico periferico è costituito da varie stazioni 
linfatiche: latero-cervicali, sottomandibolari, sopraclavico- 
ascellari, epitrocleari, inguinali (fig. 24). Queste varie 

linfatiche costituiscono altrettante barriere di protezione 
per l’organismo, per cui il loro ingrossamento è espres- 
processo morboso in atto. 
pre esplorare sistematicamente tutte le stazioni 


r potere apprezzare delle 


Cap. III 


La consistenza delle linfoghiando- 
le si può presentare duro-elastica (nella 
leucemìa, linfogranuloma, ece ), duro 
lignea (nel linfosarcoma), molle flut- 
tuante con cute soprastante tesa, luci- 
da, arrossata, che spesso {si rompe con 
fuoriuscita di pus e lasciando ampie e 
profonde cicatrici (nella serofola). 

La forma di ogni singola linfo- 
ghiandola può essere rotondeggiante 
od ovale. 

Il volume può variare da un pi- 
sello ad una noce, ad un uovo, ad un 
arancio, ad una testa di feto. 

Le linfo-ghiandole possono essere 
assai dolenti come nelle forme infiam- 
matorie acute (ulcera venerea, ferite 
settiche, ecc.) od indolenti come nella 


lue, tubercolosi polmonare; inoltre pos- 


sono mostrarsi isolate come nella sifi- 
C olosi cos nei primi stadi del 
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SEMEIOTICA DELL’APPARATO RESPIRATORIO 


TOPOGRAFIA 
In semeiotica il torace si suddivide in tre pareti: anteriore, 
© posteriore, intersecate da varie linee immaginarie sim- 


eccezione della medio-sternale e della spondiloidea, 
) e decorrenti parallele fra di loro. Esse sono 


mezzo dell’incisura del digiuno all’apice 


lungo i margini dello sterno; 
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ascellare posteriore partente dalla piega posteriore dell’a- 
scolla; 

angolo-scapolare passante per l’angolo inferiore della sca- 
pola; 

para-vertebrale decorrente fra le angolo-scapolari e la spon- 
diloidea; 

spondiloidea o apofisuria passante per le apofisi spinose della 
colonna vertebrale. 


La parete anteriore del torace è limitata dalle due linee ascel- 
lari anteriori; la parete laterale è situata fra le ascellari anteriori 
e le ascellari posteriori; la parete posteriore è compresa fra le due 
ascellari posteriori. 


REGIONI E PUNTI DI REPERE 


Sulle tre pareti del torace si distinguono varie regioni e punti 
di repere (fig. 26): 


— nella parete anteriore: 


corrispondente allo sterno; 
olare (0 claveare) situata al disopra 
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regioni è 
5 


punti di revere > 


«Sopraclavicolare 
fossetta di 
Mohrenhein 


sollo 0. 
infraclavicalare 
sternale 
-mammarià 


fosselta del 
g1ugolo 


regioni : punti di repere : 


VII processo spin. cervicale 
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Fig. 27. - Tecnica per individuare gli spazi intercostali. 


no scorre nel sottostante s 


in 


to) 


‘e si va in basso le dita vengono di- 


olare; 
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punti di repere: 
a braccia pendenti il gomito corrisponde alla 9 costa; l’an- 
golo inferiore della scapola all’8* costa. 


Non ci occuperemo dettagliatamente — perché è compito dello 
specialista — della semeiotica delle prime vie aeree (naso, faringe, 
laringe, trachea), ché, senza l’aiuto di speciale strumentario, si 
ridurrebbe ad una semplice descrizione ispettiva di una minima 
parte, e la meno importante, di tali organi. 


ISPEZIONE 


La cassa toracica oltre che essere esaminata dal lato ispettivo 

per stabilire la forma e le sue eventuali alterazioni, va anche mi- 

surata nei suoi diametri mediante un grande compasso e con un 

nastro metrico comune. 

Le misure da rilevare sono: , 

il diametro trasverso toracico, che si prende col com- 

passo, fissando le due punte sulle due regioni medio-ascellari per una 

pas: FS il ae superiore della 4% costola; 
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torace longilineo allungato con diametro trasverso preva- 
lente su quello antero-posteriore e con allungamento del diametro 
longitudinale, donde il torace si presenta appiattito ed allungato 
con angolo epigastrico più chiuso (inferiore ai 90 gradi). 


id 


- 


lonpilimec ‘normolineo Ù brenlineo 


Fig. 28. - I vari tipi morfologici costituzionali del torace. 


ALTERAZIONI PRIMARIE PROPRIE DEL TORACE 


Torace astenico 0 puralitico 0 tisico (fig. 29): è un torace longi- 
leo, ma ancora più marcatamente appiattito ed allungato con 
dlazicole pn fosse sopra e sotto- clavicolari accentuate, 
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Spesso assieme a queste deformazioni toraciche di tipo ra- 
chitico, s ipuò riscontrare, in corrispondenza delle articolazioni 
condro-sternali, delle piccole tumefazioni (rosario rachitico), espres- 
sione di rachitismo. 


its ia. 
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astenito o peralillco o Usico piriforme cilindrico 
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Fig. 29. - Vari tipi di toraci malformati. 


di PIERRE MARIE e Astié) (fig. 29) con mar- 
et iore di parete toracica su- 
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con diametro antero-posteriore quasi eguale al diametro trasverso. 
con angolo epigastrico assai aperto, con spalle rialzate in atteg- 
giamento di permanente e forzata inspirazione. 

Dilatazioni mono o bilaterali, soprattutto verso le basi del to- 
race, si possono avere per tutti quei processi morbosi, che compor- 
tano un aumento di volume (versamenti pleurici, tumori, pnenmo- 
torace), mentre retrazioni si possono riscontrare quale esito di 
pleurite essudativa, di collassoterapia, di fibroselerosi polmonare. 


ALTERAZIONI DEI TEGUMENTI DI RIVESTIMENTO 


Per ostacolo causato da tumori od imbrigliamenti sulla vena 
cava ascendente o sulla vena porta, le vene della parte superiore 
del torace si possono ingrossare e rendersi bene visibili e il decorso 
della corrente sanguigna va dal basso verso l’alto (fig. 30 a) perché 
il sangue tende a scaricarsi nella vena cava discendente; mentre 
la corrente andrà dall'alto verso il basso (fig. 30 d) se è compressa 
la vena cava discendente perché il sangue cercherà di scaricarsi 
nella vena cava ascendente. : 

Qualora l’ostacolo sulle vene cave è di una certa entità e si 
ga per vario tempo può comparire un edema nella parte 
torace (edema a mantellina) e nel collo (collo procon- 
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sie), denominate strie di Lrankel, 
si possono riscontrare nelle regioni 
inter- e sopra-scapolari, espressione 
talvolta di tubercolosi polmonare. 
Im corrispondenza della regio- 
ne sternale si può rilevare una 
bozza sporgente pulsante (figu- 
ra 31), espansibile in tutte le dire- 
zioni e sincrona con il ritmo car- 
diaco; si tratta di aneurisma del- 
l’aorta, che si è fatto strada verso 
l’esterno corrodendo l’osso. 
Lungo il decorso di una costa, 
quasi sempre da un solo lato, si 
possono osservare vescicole o 
crosta o cicatrici, quali espressione di un herpes zoster. 
_ Nella parete anteriore del torace sopra o sotto il capezzolo 
mammario si possono osservare degli altri piccoli capezzoli (ca- 
oli sopranumerari), espressione — secondo alcuni — di ca- 
e degenerativo. 


Fig. 31, - Bozza aneurismatica. 
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b) Frequenza del respiro: nell'uomo adulto nor- 
male si compiono 16-24 respiri al minuto; fisiologicamente au- 
mentano (tachipnea [taybs rapido; nvéw respiro]) nei bambini (44 
respiri al minuto), nelle donne, nello stato di attività, per alta 


costo diaframmatico 
Fig. 32. - I 3 tipi fisiologici del respiro. 


ione atmosferica, dopo i pasti; diminuiscono (bradipnea 
‘ lento) nei vecchi, nello stato di riposo, nel sonno, per bassa 
timosferica, nei voli a grande altezza. 

ioni patologiche si ha tachipnea per tutte quelle af- 
‘estrinseche che riducono la superficie respira- 


lpiscono i centri del respiro, nell’i- 
avvelenamenti con perdita della 
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respiratori, nei gravi stati d’intossicazione (specie uremìa), per 
ostacoli nelle vie aeree superiori, per difetto delle funzioni del 
diaframma. 


d) Ritmo del respiro. - Ogni alterazione del re- 
golare alternarsi dell’inspirazione e dell’espirazione prende il nome 
di alloritmia (&Mos altro; pvdpés ritmo) ('). 

Sì distinguono varie forme di alloritmìa: 

la dispnea inspiratoria (tirage o cornage dei francesi) (fig. 33 5) 
con inspirazione prolungata, che si ha per gite quelle condizioni, 
che determinano un ostacolo all'entrata dell’ària nei polmoni (stenosi 
e stati infiammatori delle prime vie aeree, per paralisi dei muscoli | 
dilatatori della glottide, dei muscoli inspiratori e del diaframma); 

la dispnea espiratoria (fig. 33 c) con espirazione prolungata, 
che si ha per una diminuita elasticità polmonare (bronchite, asma , 
bronchiale, enfisema). 

Respiro di Cheyne-Stockes (fig. 33 d), caratterizzato da mo- 
vimenti respiratori d’ampiezza progressivamente crescenti fino 
ad un massimo, poi progressivamente decrescenti, seguiti da un 
periodo di apnea più o meno lunga (da 30 a 60 secondi). Si può 
avere in particolari condizioni fisiologiche (nel sonno, dopo il 


| 
ui 
I 


tivi, edema cerebrale, scompenso cardiaco); esso com- 
una prognosi infausta. Tale anomalia di re- 
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d) respiro di Cheyne Stockes 
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7) respiro intermittente a boccheggiante di Kussmavll-Kin 


Fig. 33. - I vari ritmi del respiro. 
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Respiro intermittente o boccheggiante di Kussmaull- 
Kin (fig. 33 f), caratterizzato da profonda e rumorosa inspirazione, 
seguita da una pausa e da una breve espirazione gemente, cui fa 
seguito un’altra fase di apnea più o meno lunga. Si ha negli stati 
agonici e specialmente nel coma diabetico, ed esprime una pro- 
guosi infausta a breve scadenza. 


e) Rientramenti inspiratori. — Talvolta in con- 
dizioni normali a soggetto disteso supino sul letto e posto di fronte 


Fig. 34. - Fenomeno di Litten. 


sorgente luminosa con l’osservatore che fissa lo sguardo 
sulle regioni sottomammellari ed ascellari si può qui ve- 
Ù le profonde inspirazioni, un’ombra lineare che si 
r 1-2 a intercostali. Il fenomeno — de- 

rico Litten (fig. 34) — è do- 
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Inoltre rientramento respiratorio del giugulo, 
delle fosse sopraclavicolari, degli spazi intercostali 
inferiori e dell’epigastrio si può avere quando vi 
sia un ostacolo all’entrata dell’aria nei polmoni 
(per stenosi intrinseche ed estrinseche, per cause 
meccaniche e per stati infiammatori delle prime 
vie aeree). 


j)Asimmetrìa. — Un respiro asimmetrico 

fra i due emitoraci sì può osservare quando si sta- 
Fig:35, - Respiro bilisce una fissità (o) quasi di un emitorace per con- 
incrociato di Wen: dizioni varie (atelettasia polmonare, pneumotorace, 
versamento pleurico, pachipleurite, fratture costali). 


ESCREATO 


Nell’esame ispettivo bisogna tenere conto anche dei vari ca- 
ratteri fisici (colore, aspetto, forma, disposizione, odore, quan- 
tità) dell’escreato, che possono essere di grande aiuto diagnostico 
per le varie affezioni dell'apparato respiratorio. 

Circa il colore, esso può essere biancastro (stadio iniziale delle 
bronchiti), giallo grigiastro (stadio di risoluzione delle bronchiti 

e delle polmoniti), giallo verdastro (bronchite eronica, gangrena 
onare). Se è commisto a sangue, a seconda del grado di 03 
e dell'emoglobina, il colore dell’esereato varia: così è 

rosso vivo se il sangue viene espulso subito (emottisi); 


pigmenti biliari (polmonite biliosa); 
‘ere di uo E rossastro 
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l’escreato si fonde e confluisce (espettorante confluente) 
quando contiene poco muco e molto pus. 

L'odore dell’esereato diventa insopportabile e caratteristico 
nella bronchite putrida e nella gangrena polmonare. 

La quantità può essere notevole sia nella fase di risoluzione 
delle bronchiti e della polmonite, sia nelle bronchiectasie, nell’a- 
Scesso e gangrena polmonare, in cui quando viene emesso a bocca 
piena prende il nome di vomica. 

Infine nell’escreato è da osservare l'eventuale presenza di pa- 
rassiti (elminti, membrane da cisti da echinococco). 


PALPAZIONE 


Con la palpazione si deve ricercare vari fenomeni qui sotto 
elencati. 


RESISTENZA DEL TORACE E DEI MUSCOLI RESPIRA- 
TORI. In condizioni normali palpando il torace a mano piatta 0 
meglio ancora con tutte e due le mani situate simmetricamente 

punti opposti, si avverte, specialmente alle basi (fig. 36), una 
ità della cassa toracica, che è più manifesta nei bambini, 

i donne e nei soggetti di gracile costituzione. Tale 
e per presenza di liquido o d’aria nel cavo 
ilmente quanto maggiore è la quantità 
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ipotrofia ed abbassamento del cucullare (segno del cucullare 


di Federici); 


ipotrofia e dolorabilità del margine esterno del cucullare 
(segno di Boeri); 

ipertonia del cucullare (segno di Pottenger); 

ipotrofia degli scaleni (segno di Antonini); 

ipotrofia dello sternocleidomastoideo (segno di Concato). 


AMPIEZZA DELLE ESCURSIONI RESPIRATORIE. — Se si 

applicano ambedue le mani a piatto in maniera simmetrica 

nelle varie pareti del torace (superiori 

EZS [manovra di Ruautt] (fig. 37), laterali, po- 

Steriori (fig. 36) si viene meglio a percepire 

(a ciò che si rileva con la semplice ispezione: 

Ss e cioò se l’eseursione del torace, durante 

i profondi atti del respiro, è simmetrico. 

Con tale manovra si può percepire an- 

che minime differenze di assimetria, do- 

vute a quei processi morbosi, che limi- 

tano l’escursione respiratoria (infiamma- 

zione del polmone in genere, tumori pol- 

monari, versamenti pleurici, pleurite, 
toria per &derenze pleuriche). 


lezza re- 
DOLORABILITÀ DEL TORACE. - 
Con la palpazione si può rilevare do- 


sl 2) 


apparato. 
pleura risveglia dolore (pleurodinia 
| sia Dalpazdo Sei pazi inter- 
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P punte (renico d. 
fiammatorio della pleu- RIUPTOTEE 
ra diaframmatica, si 

trova in corrisponden- 
za fra i due capi d’in- 
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ampio e dove lo spessore della parete tora- 
cica è minore; più forte a destra in alto 
(regioni inter- e soprascapolari e sottocla- 
vicolari) che a sinistra per la minore ineli- 
CRA. nazione e la maggiore ampiezza del Imme 
bronchiale; meno forte verso le basi ove, 
oltre ad una maggiore distanza dalla sor- 
gente sonora, i bronchi, che sono più sot- 
tili, ed il parenchima polmonare, che offre 
un maggiore spessore, rendono più attutite 
Ted re snioe della Dalba- la vibrazioni sonore; 

Inoltre il f. t. v. è tanto meglio per- 
cepito, quanto più forte epiù bassa è la voce e quanto viù sottile 
è lo spessore della parete toracica. 

In condizioni patologiche il f. t. v. — ad organo fonetico in- 
tegro — può essere: 
oumentato per tutte quelle affezioni polmonari che producono 
un addensamento del parenchima con conseguente diminuzione 
d’aria (polmonite, infiltrazione polmonare, infarto, tumori solidi, 
atelettasia, collasso polmonare), per cui le vibrazioni sonore d@b- 
bono attraversare un corpo più compatto ed uniforme, quale è il 
mone addensato privo d’aria; oppure quando si è formata una 
parenchima polmonare, qualora però questa sia piena 
abbastanza superficiale e sia in comunicazione con un 
bia un certo volume. Nell’uno e nell’altro caso sono 
eterogenei (parenchima polmonare, aria), che 
vibrazioni Sonore; 
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mie fibrose;, che trasmettono meglio alla parete toracica le vibra- 
zioni sonore del polmone. 

Logicamente la trasmissione del f. t. v. sarà tanto più debole, 
fino ad essere assente, quanto più la voce avrà una tonalità alta. 

Infine, con la palpazione si possono percepire, durante i mo- 
vimenti respiratori, fremiti prodotti da ronchi, da rantoli e da 
sfregamenti fra i due foglietti pleurici (viscerale e parietale), resi 
scabrosi per infiammazione. 

Una particolare sensazione palpatoria, detta fremito idati- 
deo, si ha per presenza di cisti di echinococco, localizzata nella 
pleura o nella parte corticale del polmone. Tale fremito si ricerca 0 
con la percussione digito-digitale o tenendo la mano distesa con 
le dita allargate e premute tutte sulla presunta cisti e sollevando 
con l’altra mamo il dito medio che ricadrà a scatto come una molla 
sulla parete toracica (fig. 98): le dita avvertiranno delle particolari 
vibrazioni dovute a spostamento del liquido nella cavità cistica. 

Quando si è di fronte ad un empiema pleurico, che cerca di 
farsi strada verso l’esterno, si può talvolta percepire con la palpa- 


di neve fresca, quando esiste un enfisema sotto- 


ersa è la sensazione provocata dal crepitìo 
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tenere le braccia penzoloni e la testa eretta; e per ascoltare 
le regioni ascellari si farà mettere le braccia dietro la nuca. 

Se le condizioni del soggetto sono tali da non consentire una 
posizione a sedere senza esserne sostenuto, un assistente, posto 
&i piedi del letto, terrà il paziente per le braccia. 

L'ascoltazione va fatta simmetricamente e comparativamente 
Su tutte le regioni del torace, non tralasciando mai le regioni ascel- 
lari, che spesso vengono traseurate, ma a torto, perché ad es. nei 
bambini queste sono una delle sedi di predilizione per i focolai 
bronco-pneumonici ed anche perché a destra corrisponde il lobo 
medio polmonare, che spesso può ammalare. 


RESPIRO POLMONARE E SUE VARIAZIONI. — In con- 
dizioni normali su tutta la parete toracica si ode, facendo re- 

| Spirare tranquillamente il soggetto in esame a bocca aperta, senza 
che questi faccia eccessivo rumore, un particolare fruscìo detto 
murmure vescicolare, dovuto, sembra, al passaggio dell’aria negli 
alveoli polmonari (SAHLI); mentre se si ascolta sulla regione ster- 
nale e sul laringe si percepisce un rumore più intenso simile ad una 
h aspirata, dovuto al vortice d’aria che passa in tubi (bronchi) 


gicamente la durata del rumore inspiratorio appare 
dell’espirazione, perché questa è udibile solo nel suo 
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riduzione notevole del lume bronchiale, da masse che lo compri 
mono dall’esterno o da abbondante essudato per processi infiam 
matori catarrali, sia per minore espansibilità del torace, quale 
espressione di difesa al dolore nella pleurite iniziale, nelle fratture 
costali, ecc.; 

— 0 quando fra polmone e parete toracica si frapponga un 
mozzo eterogeneo, senza compressione però del polmone (liquido 


Fig. 41. - Genesi del soffio bronchiale: 

limite superiore del versamento pleurico si Racolta dl 

luanto il versamento comprimendo il paren- 

8000 aria, e cui Ho: vibrazioni pere 
massa liquida e quindi al to- 
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Pleurica; o quando nei piccoli bronchi vi siano degli ostacoli che 
impediscono l’afflusso libero e regolare del passaggio dell’aria; 
indeterminato quando non assume i caratteri acu- 


Stici né del murmure vescicolare, né del soffio bronchiale, ma un 
qualche cosa d’intermedio fra i due. Questo respiro si stabilisce 
quando sì creano quelle particolari condizioni patologiche, che 
riducono in parte la funzione degli alveoli polmonari, permettendo 
în tale maniera di cominciare ad avvertire il soffio bronchiale (ver- 
samenti pleurici di lieve entità, infiltrazione del parenchima pol- 
monare, iniziale addensamento polmonare). 

Il soffio bronchiale sul torace s’ascolta soltanto in condi- 
zioni patologiche e cioè quando viene a cessare la funzione respira- 
toria del parenchima polmonare vero e proprio con scomparsa del- 
l’aria per un addensamento (atelettasia) da epatizzazione, da in- 
filtrazione, da cirrosi, da infarti, da tumori o per compressione 
del polmone stesso da parte di tumori, versamenti pleurici e peri- 

cardici, a condizione però che i bronchi immersi nella zona pol- 
x monare, non più aereata o quasi, rimangano pervii ed in comuni- 
cazione con essa. 

Qualora però un versamento pleurico libero o, più di rado, un 
tumore si disponga superficialmente per tutta la cavità pleurica 
(essudato a camicia, 0 tumore a corazza) e pur rilevando una no- 
le ottusità toracica il soffio bronchiale può non udirsi, perché 

ntità di liquido o la massa tumorale così disposta non è 
> a comprimere il parenchima polmonare con conseguente 
scacciata d’aria. 

Esiste un’altra particolare condizione 
morbosa per la comparsa del softio bron- 
chiale: e cioè quando un bronco di grosso 
Ì ità scavata 
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caverna, sia in parte oceluso per essudato 0 per schiacciamento, 
onde durante l’inspirazione l’aria stenta a penetrare nella cavità, 
ma successivamente per la maggiore pressione dell’aria il lume 
bronchiale si fa più ampio ed allora si stabilisce quella condizione 
fisica per la comparsa acustica del soffio bronchiale; 

soffio cavernoso: è quel soffio che si genera per i vortici 
d’aria, che si formano durante il passaggio dell’aria dal bronco 
alla caverna; 

soffio anforico o metallico si ha quando la caverna, sem- 
pre che sia in comunicazione con un grosso bronco, oltre ad essere 
superficiale, tesa, liscia, raggiunga anche un diametro non infe- 
riore ai 6 cm. e sia ripiena d’aria. Tale soffio si può ascoltare anche 
în corrispondenza di un pneumotorace di una certa entità. 


RUMORI AGGIUNTI AL RESPIRO VESCICOLARE. 


I RANTOLI sono quei caratteristici rumori che si formano 
durante il passaggio dell’aria nei bronchi contenenti liquido, men- 
trei RONCHI o rantoli secchi sono degli altri caratteristici rumori, 
* sì formano sempre durante gli atti respiratori nei bronchi che 
;ontengono liquido, ma bensì offrono una ristrettezza del loro 
per tumefazione della parete interna, sia per la presenza 
te, e sia infine per contrazione (spasmo) degli 
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ronchi fischanti 
S 
conci sibillanti 


Fig. 43. - Genesi e sede dei rumori bronchiali (rantoli). 


Talvolta accostando l’orecchio alla bocca aperta del paziente 
i possono avvertire dei rantoli fini inspiratori ed espiratori (ran- 
rali od oro-parenchimali di Galvagni), che non vanno con- 
n il rantolo tracheale a grosse bolle, che si può avere nel- 
lesti piccoli rantoli sono patognomonici di una piccola 
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Fig. 44. - Genesi e timbro dei rantoli: 


a) non sonori in polmone aereato; 
è) sonori în polmone addensato privo di aria; 
c) metallico, generati in una caverna piena d’aria, distesa, superficiale. 


alveolare) o nella fase espiratoria (rantoli espiratori di preferenza 
di origine bronchiale). Nelle caverne i rantoli possono essere in- 
tori e spesso si possono ascoltare anche nella pausa re- 


ri condizioni fisiche di vicinanza e di trasmis- 
tenenti aria e li- 
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pleurici (viscerale e parietale), resisi scabrosi per un processo 
infiammatorio, per cui è facile comprendere che si debba percepire 
durante gli atti del respiro, soprattutto nella fase inspiratoria. 

Talvolta quando sono molto fini — prendono allora il nome 
di crepitii — si possono confondere con i rantoli crepitanti e sub- 
crepitanti, dai quali si dis 


per provocare la fluttuazione tora- 
pocratica. Con lo scuotere violen- 
un rumore di guazzamento. 


sotto i colpi di tosse, sono meno 
nen stetoscopio t 
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TRASMISSIONE DELLA PAROLA A VOCE ALTA. 


Se si ascolta appoggiando l’orecchio sul torace di un soggetto 
— avendo l'avvertenza di turare con un dito l’altro oreechio — 


al quale si fa pronunziare a voce alta una parola ricca di conso- 
nanti (ad es. trentatrè), in condizioni normali si avverte un mor- 
morìo indistinto, mentre in condizioni patologiche la voce viene 
percepita variamente. 

Così la voce può non essere affatto trasmessa (bronco-afonia 
[a privativa; gwyf voce]) o per lo meno affievolita (voce debole) 
qualora siano occlusi i grossi bronchi, oppure fra polmone e parete 
toracica si interpongono mezzi inadatti alla trasmissione della 
parola (abbondanti versamenti pleurici, cotenne pleuriche, tu- 
mori pleurici) (fig. 47 a, bd). 

O al contrario la voce può essere trasmessa con la stessa in- 
tensità con cui si ascolta alla bocca o perfino rinforzata (bronco- 
fonia) quando il polmone s’ispessisce con scomparsa o quasi del- 
Varia contenutavi, ma con pervietà dei grossi bronchi (polmonite, 
cirrosi polmonare, infiltrazioni, infarti, al limite superiore dei ver- 

pleurici, pneu- 
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zioni sonore vengono ad 
urtare una superficie molto 
elastica e vibrante (bronchi 
schiacciati, diminuita ela- 
sticità polmonare, versa- 
menti pleurici di media 
entità al loro limite supe- 
riore). 

L’egofonia non è da 
confondere con l’ecofonia, 
che è la voce che si trasmet- 
te come l’eco nelle adeno- 
patie tracheo-bronchiali. 


PT CRE REI da REST TRASMISSIONE DELLA 

+ 48. - La parola, partente le corde vi 
e pronunziata ad alta voce, si trasmette con un VOCE BISBIGLIATA. 
timbro metallico attraverso i bronchi pervii in: 


a) ad una caverna distesa dall'aria, piutto- Se si fa pronunciare al 
sto grande e superficiale; 3, 
Baia venni "neumelenze, soggetto in esame la parola 


trentatrè senza voce, qua- 
lora vi sia una discreta ca- 
vità nel parenchima polmo- 
nare comunicante con un 
bronco o un ispessimento 
polmonare (fig. 49 b) o un 
versamento pleurico o co- 
spicuo pneumotorace (fi- 
gura 49 c) mg I 
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voce afona (segno di Baccelli),la 
quale viene a perdere dapprima 
lar(tentatò), poi la t (e-n-a-0) ed 
infine la n (e-a-e) (fig. 50). 


TOSSE. 


La tosse assume varie quali- 
tà fonetiche nelle diverse malat- 
tie e nei loro diversi stadi. 

Sì distingue una tosse sec- 
ca quando non v’è secreto (ad es. 
nelle faringo-laringiti, bronchite 
secca, ecc.); tosse umida quan- 
do esiste escreato (bronchite e 
polmonite nelle loro fasi di riso- 
luzione); tosse convulsa quan- 
do i colpi si susseguono rapida- 


ti 


Fig. 50. - Segno di Baccelli: la voce bis- 

bigliata ed ascoltata sul torace viene sem- 

pre meno distintamente udita quanto più 

il liquido esistente nella cavità pleurica 
risulta addensato. 


mente uno dietro l’altro ed intercalati da una profonda e rumorosa 
inspiratoria per spasmo della glottide, come si verifica nella 
nella tabe dorsale, ecc.; tosse abbaiante con tonalità 
enopatie tracheo-bronchiali); tosse sibilante per 
ei piccoli bronchi (bronchite asmatica); tosse 
e per compressione sui bronchi (per tu- 
neurisma aortico); tosse metallica od 


nare destro devìa verso 
l’esterno per continuarsi 
con il margine inferiore 
omologo, il margine sini- 
stro invece si scosta verso 
l’esterno formando un ar- 
co di cerchio, che tende 
a riportarsi sulla linea 
mediana in corrisponden- 
za della 62 cartilagine 
costale (incisura cardia- 
ca), lasciando in tale mo- 
do scoperta una parte del 
cuore, indi si continua 
con il margine polmonare 
inferiore. 

I margini polmonari 
inferiori — a respirazio- 
ne tranquilla — corri 
spondono alla 5% costa 
sulla margino-sternale, al 
6° spazio intercostale sul- 
° Pemiclaveare, al 7° spazio 
intercostale sull’ascellare 
media, alla 108 costa sul- 
l’angolo scapolare, all’11® 
costa sulla paravertebra- 
le. Posteriormente il pun: 
to elevato del pol 
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a livello circa della 3% vertebra 
dorsale e raggiungono obliqua- 
mente in basso e all’esterno tan- 
to a destra che a sinistra un 
punto che corrisponde alla 5° 
costa sull’ascellare posteriore; 
qui, mentre il solco interlobare 
sinistro raggiunge indiviso un 

punto corrispondente alla 7% 
costa sull’emielaveare omologa, 
il solco interlobare destro si sud- 
divide in due linee, di cui l’infe- 
riore segue lo stesso decorso del 
solco interlobare destro, mentre 
la superiore decorre quasi oriz- 
zontalmente fino a raggiungere 


il polmone sinistro viene 
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Fig. 52. - Spazio od aia semilunare di Traube 
(in tratteggiato). 


îl 4° spazio intercostale sulla margino-sternale destra. In tale ma- 


diviso in due lobi (superiore ed _ 


ed il destro in tre (superiore, medio ed inferiore). Du- 
fonde inspirazioni i margini polmonari, specialmente 
, si abbassano di circa 8-10 cm. insinuandosi in 
pleura costale, inflettendosi sulla pleura vi- 
eni pleurici o spazi complementari. Di 


jrammatici e î seni media- 
te al diaframma e al 


ro, ma che ha 
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«apofisi VII cervicale 


zone di allarme 
di Sergent- Chauver 


tubercoto della 
Spinà della scapola 


Fig. 53. - Zona di allarme di Sergent-Chauvet. 


possono rilevare dei rantoli crepitanti e suberepitanti ed ipofonesi, 
che sono espressione di iniziale infiltrazione polmonare di origine 
tubercolare. 


TECNICA. — Il paziente deve essere esaminato a muscolatura 
completamente rilasciata; vanno percosse simmetricamente tutte 
varie regioni del torace per avere un’esatta comparazione. 

poelebile pvegare la fertuigione mediata digito- -di- 


esaminare, affinché le onde sonore possano 
le distanza per potere ricavare un’esatta 


Apparato respiratorio 87 


conserte (per allontanare maggiormente le scapole, su cni di solito 
non sì pratica la percussione perché l’osso scapolare non permette 
un’esatta valutazione del reperto percussorio), la testa leggermente 
flessa e, percuotendo di centimetro in centimetro, si arriverà fino 
in corrispondenza delle basi polmonari. È buona regola, in caso 
di alterazioni di suono specialmente alle basi polmonari, impiegare 
la cosìdetta percussione massiva per meglio mettere in evidenza le 
modificazioni plessiche e con cui si viene ad associare anche la 
sensazione tattile. Tale percussione si pratica tenendo le dita riu- 
nite a cono e battendo alternativamente e simmetricamente le 
basi dei 2 emitoraci (fig. 55). Si passa poi a percuotere le regioni 
ascellari dall’alto al basso, invitando il paziente a tenere le brac- 
cia sollevate in alto e poste dietro la nuca. Infine si percuote sulla 
parete anteriore iniziando dalla regione sopraclavicolare, passando 
successivamente alla clavicola (e qui soltanto con la percussione 
mediata tenendo il dito percussore flesso ad uncino fra 1% e 24 
falange [v. fig. 22]) ed infine alla regione sottoclavicolare, giun- 
gendo fino in corrispondenza delle basi polmonari anteriori, col- 
ritare la regione dell’aia cardiaca. 


ati questi e segnati con una matita dermografica 
n un’unghia), s’invita il soggetto in esame 
e profonda inspirazione percuotendo nel 
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tenuto sempre parallelo alla linea che si vuole delimitare, spostan- 
dolo verticalmente lungo la linea di percussione. 


VARIAZIONI DEL SUONO PLESSIMETRICO 
POLMONARE 


I margini polmonari possono risultare abbassati e conseguente- 
mente meno espansibili nel caso di enfisema polmonare: innalzati 
per innalzamento del diaframma sospinto in alto o da un aumento 
dei visceri ipocondriaci (fegato e milza) o da un aumento di vo- 
lume dell’addome per presenza d’aria (meteorismo) o di liquido 
(ascite) o di masse tumorali o per gravidanza avanzata; ipomobili 

r o fissi în caso d’eccessiva dilatazione dei polmoni (enfisema pol- 
monare) o per aderenze formatesi nei seni complementari (plen- 
rite secca) o per presenza di liquido in essi (pleurite essudativa) 
o per paralisi del diaframma in conseguenza di una paralisi o del 
taglio del nervo frenico (frenico-exeresi). 

Sulla massima parte della parete toracica il suono di percus- 
sione è chiaro (suono chiaro polmonare). 

Sulle varie regioni del torace, a seconda del diverso spessore 
del parenchima polmonare, dell’adipe e della muscolatura che ri- 
vestono la cassa toracica, si rileveranno variazioni plessiche — 
benché lievi — del suono chiaro polmonare. Così ad es. agli apici il 


spessore del parenchima è maggiore; come pureil suono 

esarà tanto più smorzato quanto maggiore è lo spessore 

muscolatura della cassa toracica; e viceversa. 

ici p i sulla parete toracica cor- 

sopra della linea trasversale 
si delimitano | 
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Modificazioni di chiarezza. - Quanto meno aria si viene 
a trovare nel polmone (infiltrazione polmonare) tanto meno chiaro 
(ipofonesi) risulta il suono percussorio del torace fino a trasfor- 
marsì in ottuso quando l’aria è scomparsa del tutto o quasi (ate- 
lettasia, epatizzazione, tumori, infarti). 


du 


‘ | 
Fig. 56. - Topografia e tecnica PO degli apici polmonari (bretelle 
o campi di Krònig). 


Qualora nella pleura s’instaurano processi infiammatori 0 tu- 
morali con consecutivo ispessimento di essa o con versamento 
lo nel cavo stesso il suono di percussione diverrà tanto più 
fino a trasformarsi in ottusità, quanto maggiore è 
eura e quanto più abbondante è il versamento. 
pleurici liberi di una certa entità — a paziente 
superiore dell’ottusità si depone 
iperiore ed abbracciante l’emi 

ione ascellare e i punti più 
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versam 
| Inang perrertebrat pleurico 
© Crocco 


Fig. 5T. - I vari triangoli nel vorsamento pleurico, 


Infine se si pratica una percussione piuttosto energica sulla 
zona ottusa data dal versamento pleurico in prossimità della co- 
lonna vertebrale e cioè lungo la para-vertebrale dall'alto in basso, 
per la convibrazione del polmone opposto sano, si mette in evi- 
denza una zona triangolare a suono meno ottuso e disposta con 
l’apice rivolto in basso ela base in alto (triangolo di Hamburger) 

‘del tutto cioò inverso ed opposto al triangolo paravertebrale di 

Grocco (fig. 57). 

î Qualora però assieme al liquido nella pleura esiste o si forma 

(idro- o Diapnentattiate) la linea superiore d’ottusità gene- 
N: ralmente sì dispone orizzontalmente. 
Per distinguere anteriormente e la- 

teralmente a destra l’ottusità determi- 

nata dal margine superiore del fegato 
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e poi a bocconi; in questa posizione se il liquido è libero di spostarsi 
nel cavo pleurico l’ottusità scompare o quasi. 

Un'altra manovra per ricercare la spostabilità dei versamenti 
pleurici è quella consigliata da D'Amato: a paziente seduto si per- 
cuote con modica forza lungo la linea spondiloidea, su cui dal 
suono chiaro — trasmesso dai lembi polmonari vicini — si passa 
ad un suono ottuso che corrisponde al limite superiore dell’ottu- 
sità data dal versamento; se si ripete la percussione facendo de- 
combere il paziente sul lato sano il limite superiore dell’ottusità 
vertebrale s'abbassa o scompare del tutto, per ritornare al livello 
primitivo, allorché il paziente torna a sedersi nuovamente. 

Modificazione dell’altezza. — L'altezza del suono di percus- 
sione sul torace aumenta (ipofonesi) quando diminuisce il conte- 
nuto aereo del polmone; diminuisce (iperfonesi) quando, senza 
modificarsi il contenuto aereo, diminuisce la tensione del paren- 
chima polmonare. 

Modificazioni d’altezza del suono si ha se si percuote su di una 
caverna polmonare — purché essa sia abbastanza superficiale, 
sto grande ed in libera comunicazione con un bronco — 
ercuote su di un pneumotorace comunicante con un bronco, 
nte (fig. 59): il suono diventa più alto quando il pa- 
bocca, e più basso a bocca chiusa (segno di 
più alto nell’inspirazione forzata e più 
ata (segno di Friedreich); il suono è ot- 

di liquido, e chiaro se v?è poco liquido 
ttorazione (segno di Fichhorst); il 
i decubiti assunti dal paziente la 
dispone in maniera tale 
il suono risulta più 
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Segno di Wintrich 


S/inspira» forzata 
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nel 1° e 2° stadio della polmonite, nella bronco-alveolite, al limite 
Superiore dell’ottusità provocata da un focolaio pneumonico o da 
un versamento pleurico; anzi in quest’ultima evenienza s’avverte 
un timpamismo chiuso detto suono di Skoda o skodismo, dall’Au- 
tore che per primo lo rilevò. 

Nell’enfisema polmonare si ha un suono iperfonetico timpa- 
nico con particolare risonanza, detto suono di scatola. 


Suono metallico o anforico si può avere sia su di una caverna 
superficiale, a pareti tese e lisce e di diametro non inferiore ai 
4-6 cm., e sia su di un pneu- 
motorace di discreto volume 
e con pareti tese. 


Rumore di pentola fes- 
sa: sì provoca percuotendo in 
corrispondenza di una caverna 
abbastanza superficiale e co- 
municante con un grande 

 bronco, oppure in corrispon- 
denza di un pneumotorace 

rto, od infine al limite supe- 
’ottusità data De da 


Fig. 60. - Tecnica per la ricerca della tran- 
sonanza plessimetrica. 
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cepisce più smorzato, mentre nell’espirazione si sente più chiaro 
per la diversa quantità d’aria contenuta nel polmone durante le 
due fasi della respirazione. 

In caso d’infiltrazione, fibrosi, pleurite dell’apice tali modifi- 
cazioni di suono durante gli atti del respito non si avvertono più 
ed il suono rimane costantemente smorzato. 

Se si percuote con una moneta tenuta in taglio su di un’altra 
moneta tenuta a piatto e bene aderente alla parete toracica (fi- 
gura 61) ed ascoltando nel punto diametralmente opposto, il suono 
trasmesso in condizioni normali si percepisce sordo e smorzato; 
invece acquista un timbro metallico, vibrante, anforico che si 
prolunga come un’eco (rumore bronzino di Yrousseau) in pre- 
senza di pneumotorace o di grandi caverne superficiali e ripiene in 
prevalenza d’aria; mentre al limite superiore di un versamento 
urico il suono acquista un timbro argentino, breve e viene per- 
ito vicino all’orecchio (segno del soldo di Pitres). 


CAPITOLO V 


SEMRIOTICA DELL’APPARATO CARDIO- VASCOLARE 


A) CUORE 


TOPOGRAFIA E PUNTI DI REPERE. 


Il cuore è situato nella parte mediana del torace, denominato 
mediastino, un po’ lateralmente verso sinistra di modo che 2/3 
di esso rimane a sinistra e 1/3 a destra della linea medio-sternale; 

‘ inoltre il cuore è leggermente ruotato sull’asse longitudinale in 
che la metà destra è situata più avanti, mentre la metà 
si tro leggermente più indietro. Il cuore è infossato nel 
ente ad una sfera infossata in un pallone floscio, 
essere ricoperto da due foglietti (viscerale e pa- 


ica anteriore per mezzo dei lega- 
nna vertebrale e al diaframma 
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corre all’interno della linea emiclaveare sinistra, descrivendo una 
linea curva a convessità all’ esterno, che va dal 2° al 5° spazio in- 
tercostale sinistro; 

È — il margine inferiore è formato dal ventricolo destro e de- 
IO corre obliquamente da destra a sinistra e dall’alto al basso e cor- 
risponde a destra all’inserzione allo sterno delle ultime cartilagini 


Fig. 62. - Topografia del cuore e { vari focolai anatomici 
© clinici del 4 orifzi. 
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— l’orifizio della valvola mitrale nel 39 spazio intercostale 
sinistro lungo la linea margino sternale; 

— l’orifizio della valvola tricuspidale sul prolungamento della 
54 cartilagine costale lungo la linea medio-sternale. 

La punta del cuore corrisponde al 59 spazio intercostale si- 
Nistro ad 1 om. all’interno della linea emiclaveare. 

TM 2° spazio intercostale corrisponde all'angolo del Lovis 
dove cioè il manubrio si salda al corpo dello sterno, ed è il punto 
di riferimento per individuare e contare gli spazi intercostali (Teeni- 
ca v. pag. 38) (fig. 27). 

Anche qui per l’esame obiettivo dell’apparato cardio-vasco- 
lare il soggetto va esaminato a torace denudato in ambiente silen- 
zìoso a temperatura tiepida e a muscolatura rilasciata, perché il 
freddo, provocando contrazioni muscolari e tremore, impedisce 
l’ascoltazione del cuore. 


ISPEZIONE 
GENERALITÀ. 
ltre che della regione cardiaca bisogna tenere conto del de- 
| della facies, del colorito della cute e delle mucose, dell’e- 
resenza di edemi periferici e delle pulsazioni alla regione 
ggetto in esame. 


scompenso e quanto questo è più grave 
una posizione rialzata dalla testa 
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REGIONE PRECORDIALE. 


Per l’esistenza di un antico vizio cardiaco, sviluppatosi nella 
tenera età si può rilevare la presenza di una rilevatezza 0 bozza 
— denominata voussure dai francesi — in corrispondenza della 


regione precordiale, dovuta alla sospinta in avanti, da parte del 
cuore ipertrofico, delle coste e delle loro cartilagini ancora facil- 
mente cedevoli. Bisogna distinguere questa rilevatezza, espres- 
sione di un antico vizio cardiaco, dalle deformazioni toraciche pro- 
dotte da traumi e più frequentemente da pregresso rachitismo. 

Anche per la presenza di un abbondante versamento nel peri- 
cardio sì può osservare una rilevatezza della regione precordiale 
ed anche dell’epigastrio, con allargamento talvolta degli spazi in- 
tercostali corrispondenti. 

Al contrario si ha una depressione permanente della regione 
precordiale (segno di Bowillaud) per formazioni di aderenze pleuro- 
pericardiche o per pregresso rachitismo. 

Infine è da osservare il comportamento dell’itto pu u - 
tale o battito cardiaco. Di questo bisogna tenere 
conto della sede, dell’estensione od ampiezza, della forza, del ritmo, 
del tempo: 

a) sede. — Nell’individuo adulto in condizioni normali 
dell’itto puntale, che corrisponde alla punta del cuore, 
nel 5° spazio intercostale sinistro ad 1 cm. circa all’in- 
linea emiclavicolare sinistra. Nel bambino e nei sog- 
assai corto, il battito cardiaco può localizzarsi nel 
stale sinistro a pochi millimetri all’interno della 
normali l’itto può spostarsi durante i 


Ne * 
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ptosì, per ipertrofia del ventricolo sinistro, per versamento peri 
cardico, per abbassamento del diaframma; in alto per innalza 
mento del diaframma sospinto verso l'alto da notevole raccolte di 
liquido o di gas, o da presenza di tumori nell’addome.! 

Nelle atelettasie polmonari il cuore viene attratto dalla parte 
del polmone rimasto privo d’aria. 


b) estensione od ampiezza. - Se non v'è una 
, eccessiva ricchezza d’adipe o voluminosa mammella, l’itto pun- 
È tale si vede estendersi di pochi centimetri quadrati, tanto che un 
i polpastrello di un dito è capace di ricoprirlo. 
i L’itto si fa più ampio: 


a) in condizioni normali sotto sforzo fisico e negli stati di 
concitazione psichica e nell’inclinazione in avanti del corpo; 

b) in condizioni patologiche per retrazione del margine 
polmonare anteriore sinistro, per deformazioni toraciche, per tu- 
mori degli organi viciniori, che spingono in avanti il cuore, per iper- 
trofia del cuore: se l’ipertrofia è prevalente a carico della metà 
destra l’itto s'estende più in senso trasversale (impulso epigastrico), 
5 ire s’estende per diversi spazi se l’ipertrofia è a carico preva- 
ife della metà sinistra. 
enta meno esteso e scompare del tutto per aumento 
oli o per edema della parete toracica, per mio- 
lel margine polmonare anteriore (enfisema), 
dio o nella pleura sinistra, per tumori 
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e) tempo. - Normalmente in corrispondenza dell’itto 
puntale la sistole ventricolare produce un innalzamento e la dia- 
stole ventricolare un rientramento. Rient 
l’itto puntale si può avere per aderenze pericardiche (sinfisi peri- 
cardica), per esiti di mediastino-pericardite e talvolta anche nel- 
l’ateromasia e stenosi dell’aorta. 


nento sistolico del- 


Im condizioni anormali sulla regione precordiale e su quelle 
limitrofe oltre al battito puntale si possono rilevare altre pul- 
sazioni abnormi: 

— pulsazione sistolica in 2° o 3° spazio intercostale sinistro 
sulla margino-sternale, dovuta all'impulso dell'arteria polmonare 
o per aumento della pressione del piccolo circolo 0 per ectasìa 
del vaso stesso, o perché questo è rimasto scoperto per retrazione 
del lembo polmonare, o per indurimento della parte del polmone 
che lo ricopre, per cui si ha migliore trasmissione della pulsazione 
arteriosa; 

— pulsazione diastolica (rispetto all’itto puntale) nel 3° spa- 
zio intercostale sinistro sulla margino-sternale per ipertrofia del- 
l’atrio sinistro nella stenosi mitralica; 

— pulsazione sistolica (rispetto all’itto puntale) nel 2° spazio 
ercostale destro sulla margino-sternale per aumento della pres- 
el grande circolo, per ectasìa dell’aorta ascendente, per 
] durimento del lembo polmonare, che ricopre l’aorta 


all’itto puntale) all’epigrastrio 
; er maggiore concitazione 
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Con la palpazione della regione puntale si viene a completare 
quanto è stato già osservato con l'ispezione, rilevando la sede, 
l’estensione, la forza e il ritmo dell’itto puntale, 

n corrispondenza del 2° spazio intercostale di destra o di si- 
nistra lungo la linea margino-sternale, qualora il margine pol- 
monare si retragga o s’indurisca, o qualora aumenti rispettiva- 
mente la pressione dell’arteria aortica o dell'arteria polmonare 
— purché la parete toracica sia abbastanza esile — si può avvertire, 
con la mano messa a piatto su questi punti, un impulso, sincrono 
alla diastole ventricolare, che è dovuto allo sbattimento delle val- 
vole semilunari rispettivamente dell’aorta e dell'arteria polmonare 
durante la loro chiusura. 

Con la palpazione si viene meglio a percepire l’itto sollevante 
(choc en dome di Bard) (v. pag. 79) sotto forma di urto pieno nel 
cavo della mano. 

Nella sclerosi e nella stenosi degli orifizi valvolari, e più par- 
ticolarmente nella stenosi mitralica, durante la presistole ven- 
tricolare, si può avvertire, con la mano posta a piatto, in cor- 
rispondenza del 39-40 spazio intercostale lungo la parasternale 
di sinistra un fremito speciale, detto fremito felino — perché 
assomiglia a quella particolare sensazione che si avverte quan- 
il dorso di un gatto che fa le fusa —, che si accentua 


Taversare un ostio ristretto e sca- 


i focolai anatomici dei vari orifizi 


s2 Cap. V 


Per ricercare i punti dolenti sulla regione precordiale s’infossa 
più o meno profondamente il polpastrello di un dito negli spazi 
intercostali. Dolorabilità si può risvegliare specialmente nel: 

— 2° spazio intercostale destro sulla linea margino-sternale 
nella peri-aortite e nell’aortite; 

— 3° spazio intercostale sinistro sulla linea para-sternale nel 
nicotismo; 

— 49-50 spazio intercostale sinistro sulla linea para-sternale 
nella pericardite. 

In caso d’infarto cardiaco il dolore si provoca in corrispondenza 
della formazione di questo. 


PERCUSSIONE 


Sulla regione precordiale si distinguono due aie: aia di ottu- 
sità relativa, che corrisponde alla superficie anteriore del cuore, 
ricoperta dai margini polmonari, e l’aia di ottusità assoluta, che 
corrisponde a quella piccola parte della superficie anteriore del 
cuore scoperta dal margine polmonare. 

In PELO si ricerca soltanto Paia d’ottusità relativa, in quanto 


nare inferiore sinistro. 
I os va esito ae in decubito supino 
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® consigliabile adottare il metodo della percussione così 
detta concentrica a raggiera o raggiata (fig. 63): dapprima si 
fissa con l'ispezione e la palpazione l’itto puntale — e se esso non 
è visibile né palpabile lo si delimita con la percussione 


segnan- 


dolo con una matita; poi si percuote discendendo lungo la linea 
emiclavicolare destra partendo dal 2° spazio intercostale fino ad 
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Infine pereuotendo sempre dall'esterno verso l'interno lungo 
il 2° spazio intercostale sia a destra che a sinistra si viene a deli- 
mitare, mediante la comparsa di una ipofonesi, il fascio vasco- 
lare (detto anche fascio cardio-vascolare); comprendente da 
destra a sinistra la vena cava superiore, l’aorta e l'arteria polmo- 
nare. Il limite destro coincide con la margino-sternale, mentre il 
limite sinistro deborda di 1-2 em. dalla margino-sternale sinistra. 
Il margine inferiore del cuore non è delimitabile perché la 

sua ottusità si confonde con quella del fegato. 
Con ìl riunire tutti questi vari punti con delle linee si viene 
a disegnare sulla regione precordiale una figura geometrica, che 
corrisponde alla proiezione della superficie anteriore del cnore 

sulla parete toracica. 

Per misurare i due principali diametri cardiaci (longitudinale 
e trasversale [fig. 63]) si tirano le seguenti linee: una che va dal 
2° spazio intercostale destro sulla margino-sternale alla punta, 
corrispondente all’incirea al diametro longitudinale del cuore e 
che, misura — nell’uomo adulto medio normale — circa 14 cm.; 
‘altra, che va dal 2° spazio intercostale sinistro sulla para-ster- 
le all’angolo epato-cardiaco — corrispondente all'incirca al 
trasversale del cuore — e che misura circa 9 cm. 


; per delimitare l’aia cardiaca — adottato da 
di OrsI-GROcco: il dito che fa da plessi- 
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no-sternale di sinistra fino a trovaro ottusità (normalmente sull’inserzione della 
32 costa); si stabilisce con l'ispezione, palpazione e, se occorre, con la percus- 
sione raggiata, la punta. La linea tracciata fra questi due punti rappresenta 
il diametro obliquo, che nel normale misura in media 8,5-9 em. e corrisponde 
alla misura del ventricolo sinistro. Poi si determina il diametro trasverso per- 
cuotendo lungo la 4% costa da sinistra verso destra fino ad incontrare una ot- 
tusità che normalmente si riscontra all’interno dell’emiclaveare sinistra e si 
estende fino ad un punto di unione del terzo medio al terzo sinistro dello sterno: 
questo diametro misura nel normale in media 7,5-8 em. e corrisponde alla gran- 
dezza del ventricolo destro. Infine si percuote da sinistra verso destra lungo 
la 3* costa fino a rilevare una ottusità, che nel normale si ritrova a circa 1,5-2 
centimetri dalla linea margino-sternale sinistra: questo tratto è detto tratto 
orizzontale e rappresenta il cono dell’arteria polmonare e più spesso l’atrio si- 
nistro, rilevandone gli eventuali loro ingrandimenti. 


MODIFICAZIONI DELL'AIA CARDIACA. 


@) In condizioni fisiologiche si hanno, in rapporto all’abito 
morfologico costituzionale, le seguenti variazioni: nei longilinei 
si ha il cosidetto cuore a goccia (KRAUS) o pendulo (fig. 65 b) 
(WEOKEBACH), in cui il cuore, oltre ad essere medializzato, pre- 
serita una minore estensione della superficie anteriore con allunga- 
mento del diametro longitudinale ed accorciamento di quello tra- 
nei brachitipi macrosplanenici la superficie an- 
si resenta più ampia con diametro longitudinale 
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INGRANDIMENTO DEL FASCIO VASCOLARE. 


Nell’individuo adulto medio normale il fascio vascolare o 
cardio-vascolare misura in media circa 7-8 em. Un allargamento 
di esso è espressione di un ingrandimento di uno dei 3 vasi che lo 
compongono (da destra a sinistra: vena cava superiore, aorta, 
arteria polmonare); un allargamento più accentuato a destra 
denota un’ectasìa della vena cava superiore; mentre un allarga 
mento a sinistra esprime un’ectasìa od aneurisma dell’arteria 
polmonare. 


ASCOLTAZIONE 
GENERALITÀ. 


L’ascoltazione del cuore va fatta, più che direttamente con 
l’orecchio appoggiato alla regione precordiale, preferibilmente me- 
diante lo stetoscopio per bene individuare i vari focolai cardiaci, 
do assumere al soggetto in esame, oltre che la posizione su- 
che è quella di elezione — anche quella in piedi sia in 
‘0 e sia dopo sforzo (qualche flessione sulle gambe 
enti con spinta in avanti delle braccia) per meglio 
eventuali alterazioni dei toni cardiaci. 
praticata a respirazione tranquilla o meglio 
volontaria, che segue ad una profonda 
ttenzione ai peli della superficie 
| il piede dello stetoscopio po- 
ento o crepitii; in tal caso è 
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Non è detto però che si debba ascoltare soltanto sn questi 4 
punti, ma bensì è opportuno, una volta ascoltati i vari toni sui 
4 focolai clinici nell'ordine sopradescritto, ascoltare su tutta la 
rimanente regione precordiale ed anche fuori di questa, come sarà 
detto più avanti. 


TONI CARDIACI. 


In condizioni normali, ponendo l'orecchio sulla regione puntale 
cardiaca, si ascoltano due toni, separati l’uno dell’altro da in- 
tervalli di tempo diseguali, ma che si susseguono ritmicamente. 
Al 1° tono, più cupo e più lungo (tun), corrispondente alla sistole 
ventricolare, dovuto alle vibrazioni di chiusura delle valvole atrio- 
ventricolari (mitrale e tricuspide), alla contrazione muscolare dei 
ventricoli e alle vibrazioni delle pareti dell’aorta e dell’arteria pol- 
monare, segue una breve pausa di silenzio (piccola pausa post- 
sistolica), dopo la quale s’ascolta subito il 29 tono più chiaro e più 
breve (ta), corrispondente alla diastole ventricolare, dovuto alle 
vibrazioni di chiusura delle valvole semilunari dell’aorta e del- 
l’arteria polmonare; a questo fa seguito un’altra pausa di silenzio 
più lunga (grande pausa post-diastolica). E così di seguito. 

_ Sesi vuole trascrivere i toni con i segni della prosodìa, questi 


ltando nel 2° spazio intercostale vicino allo sterno sia a 
sinistra (sui cosidetti focolai della base cardiaca) il 
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restringimento dell’orifizio mitralico. 
Al rinforzo del 1° tono alla punta 
nella stenosi mitralica sembra con- 
correre anche l’elemento valvolare: 
e precisamente in condizioni normali 
durante la prima fase della sistole, 
detto anche periodo di tensione val 
volare, i pizzi della valvola mitrale 
(fig. 66), per una piccola corrente di 
sangue che risale dalla punta verso 
la base lungo le pareti ventricolari, 
vengono ad essere maggiormente sol- 
levati e quindi più accostati alla chiu- 
sura; ma se le valvole, per condizioni 
morbose, si siano rese rigide o quasi 
la piccola e debole corrente di san- 
gue che risale dalla punta nOn ha 5% tiro dat 1° tono ne se 
forza sufficiente per fare accostare i nosi mitralica. 

= valvolari, di modo che quando 

la contrazione completa del ventricolo il percorso che le 

ono compiere per arrivare alla loro completa chiu- 

di norma, per cui si produce un rumore più 

porta aperta, che sospinta da una corrente, fa 

) più lontano è dallo stipite. 

o (molto rara) si può avere un rin- 
rofia del ventricolo sinistro. 
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Indebolimento del 2° tono sull’aorta si ha per ipopressione 
arteriosa aortica (stenosi dell’aorta, ipotensione primitiva costi- 
tuzionale o secondaria come si ha nell’iposurrenalismo), come pure 
del 2° tono sull’arteria polmonare per diminuita pressione del 
piccolo circolo (stenosi tricuspidale, dilatazione ventricolare de- 
Stra da scompenso); 

b) timbro: quando il cuore è a contatto di cavità ri- 
piene d’aria (pneumotorace, pneumopericardio, caverne polmo- 
nari, ectasìe gastrica) i toni cardiaci possono risuonare ed assu- 
mere un timbro metallico. 

Il 1° tono può acquistare un timbro vibrante soprattutto 
nella stenosi mitralica per indurimento delle valvole o per una più 
energica contrazione del miocardio. 

Un 2° tono vibrato con timbro metallico sull’aorta si ha nel- 
l’ateromasìa di questo vaso e sarà ancora più vibrato se a questa 
si associa una ipertensione. 

Al contrario î toni possono farsi sordi, cupi, velati (toni pa- 
rafonici) quando le valvole s’ispessiscono per processi infiamma- 
a tori, che le colpiscono direttamente, o per minore energia contrat 
ile del miocardio (miocardite, miocardosi), specialmente durante 
| decorso di malattie infettive; 

° e)mnumero e ritmo: anche normalmente i toni car- 
ossono sdoppiarsi. Così si può avere (specie nei giovani) 
opiamento del 1° tono, che si percepisce alla punta come 
assai ravvicinati e di eguale intensità, timbro e durata 
lle sdoppiamento sembra dovuto verosimil- 
imporanea contrazione dei due ventricoli, 
o anche elettrocardiograficamente (A. 
Ò s- 
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comunicazione | interavricolare 


soffio presisfolico dolce 
Telrosternale sul prolangorn. 
det 2: spazio intercosizle 
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è espressione della persistenza del canale o dotto arterioso di 
Botallo, che nella vita uterina mette in comunic: 
polmonare con l’aorta (fig. 77). 

Sia detto qui di un breve rumore di rullìo presistolico, che si 


zione l'arteria 


può ascoltare sia alla punta e sia nel 3° spazio intercostale sinistro, 
similmente alla stenosi mitralica, in caso d’insufficienza delle val- 
vole aortiche e che viene denominato, dal primo autore che lo de- 
scrisse, rumore di P%nt. Esso si produrrebbe, secondo l'ipotesi 
più plausibile emessa da Grocco, quando lo zampillo di sangue, 
che refluisce da una valvola aortica insufficiente — e precisamente 
da quella più vicina alla mitrale — va ad urtare contro uno dei 
pizzi della mitrale stessa rendendola in tale modo stenotica (fig. 68). 
per cui l’atrio sinistro deve contrarsi con maggior forza per far 
superare alla corrente sanguigna quell’ostacolo posto dal restrin- 
gimento della valvola, donde il rumore di rullìo presistolico dovuto 
quindi e alle vibrazioni della corrente sanguigna che deve attra- 
versare un foro più ristretto e alla contrazione più energica del- 
l’atrio sinistro. 


| Soffi anorganici o funzionali. — Ad onta di tutte le regole 
pisitato dai più valenti cultori della semeiotica cardiaca per distin- 
guere un soflio organico 
da uno funzionale, spesse 
volte in pratica ciò è as- 
sai difi'icile, se non talvol- 
ta addirittura impossibile. 
Di solito i soffi fun- 
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sanguigna (soffi anemici), per cui si vengono a formare dei vortici 
nella corrente sanguigna intracardiaca. 


RUMORI EXTRACARDIACI. 


Essi si suddividono in pericardici ed extrapericardici: 

a) rumori pericardici. — In caso di scabrosità 
dei due foglietti del pericardio per processi infiammatori (peri- 
cardite), si ascoltano dei rumori rudi di sericchiolìo più o meno 
forti, superficiali, che non seguono un ritmo costante né i tempi 
della rivoluzione cardiaca; variano d’intensità coi cambiamenti 
di posizione (di solito aumentano facendo inclinare il tronco in 
avanti), e con l'evoluzione del processo infiammatorio (scompaiono 
o per regressione del processo pericarditico o per la comparsa di 
un versamento nella cavità pericardica). 

b) rumori extrapericardici. -— Un processo 
infiammatorio che colpisca contemporaneamente pleura e peri- 
) può determinare attorno all’aia cardiaca la comparsa di 
iù o meno grossolani, che si accentuano durante i pro- 
respiro e diminuiscono fino a scomparire nell’apnea. 
più fini (crepitii) si possono ascoltare nel 2° spazio 
per un processo di periaortite sia nella fase 
ella diastolica (sfregamenti aorto-pericar- 
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B) VASI 
ARTERIE 


Ispezione. 


Con l’ispezione si deve tener conto del tragitto superficiale 
delle arterie (specie le temporali, le brachiali e le radiali) — che in 
caso di sclerosi e di allungamento possono assumere un decorso 

ì serpiginoso — e, ciò che è più importante, della loro pulsazione. 


Ì 


ROTZIIA 


ss 
A 


a) segno di De Musset 6) segno di Feletti 
0 Delpeuch 


Fig. 79. - Movimenti delcapo ritmici e sincroni col battito 
cardiaco nella insufficienza aortica. 


tte le arterie subiscono durante la gettata sistolica del cuore 
0 sollevamento delle loro pareti, costituendo ciò che si 
comunemente polso arterioso. 


te pesie in alcune regioni TRICIA 


icali,. al sen, de S 
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avere sia in caso di aneurisma dell’arco aortico, che, a contatto 
con il bronco sinistro che scavalca, ad ogni sua diastole tira in 
basso la trachea (FhRLETTI) (fig. 79, 5), e sia in caso di ateromasìa 
delle arterie vertebrali, per cui il sangue arriva alla testa per mezzo 
di queste arterie con maggiore velocità che non per le carotidi 
(segno di eletti). 

La danza delle arterie però non è sempre patognomonica del- 
l’insufficienza aortica, perché si può rilevare anche nell’iperti- 
roidismo (morbo di Flajani-Basedow), nell’arteriosclerosi generaliz- 
zata o nell’ipertensione arteriosa essenziale. 

Talvolta — evenienza rara a riscontrarsi — si può vedere in 
corrispondenza del manubrio dello sterno una tumefazione 0 
bozza pulsante ritmicamente e sincrona con il cuore ed espansibile 
in tutte le direzioni: si tratta di un aneurisma aortico, che a lungo 
andare ha corroso l’osso sternale, facendosi strada verso l’esterno 
(fig. 31). 


Palpazione. 


La palpazione delle arterie serve a completare l’esame ispet- 
tivo. Se s’infossa un dito in corrispondenza del giugulo, spesso 
anche in condizioni normali, si può percepire un impulso sinerono 
con il battito cardiaco; tale impulso — dovuto all’arco aortico — 
può accentuarsi, come è stato detto a proposito dell’ispezione, nel- 

mo cardiaco, n pell'ateromasa e nell’ectasia di tale vaso, ed 
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a) segno di Cardarelli d) segno di Oliver 


Fig. 80. - Impulso sincrono col battito cardiaco nell’ectasia o aneurisma dell’arco 
aortico: 

a) spingendo da destra a sinistra il pomo d’Adamo (segno di Cardarelli); 

b) spingendo verso l’alto la cartilagine cricoide (segno di Oliver). 


rale) si può percepire con la palpazione un fremito, dovuto, sem- 
È ad una brusca distensione delle pareti arteriose o ai vortici 
formano entro i vasi in seguito ad un’aumentata pressione 


se si comprime con una mano il 
del malato, si percepirà un fremito 
te verso la periferia (fig. 81). 
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espansibile iu tutti i sensi si tratta di un aneurisma di tale tratto 
dell’aorta. 

Infine con la palpazione dobbiamo studiare tutti i caratteri 
che può offrire l’arteria radiale în corrispondenza della parte più 
distale dell’avambraccio sulla "Sua faccia latero-esterna (polso 
radiale). 

Il polso radiale va palpato (fig. 82) con i polpastrelli dell’indi- 
ce, medio ed anulare con cui si provoca una leggera”pressione. È 


bene sempre palpare tutti e due i polsi contemporaneamente. 


4, 


Fig. 82. - Tecnica per palpare il polso radiale. 


Del polso radiale bisogna esaminare: 

a frequenza, che fisiologicamente può variare per 
(temperatura ambiente, alimentazione, respira- 
altezza del corpo, pressione atmosferica, ecc.). 
giche si ha polso frequente (tachisfigmìa 
ella febbre, negli stati d’intossica- 
| paresi del vago o per eccitazione 
dolore, sotto l’influenza dei car- 
; polso raro (bradisfigmìa 


108 Cap. V 
stenosi mitralica ed aortica, nell’adinamìa cardiaca, nelle gravi 
emorragie, intossicazioni, ece. 

Qualora l’ampiezza fra i due polsi radiali non è eguale si parla 
di pulsus differens, che può essere dovuto o ad anomalie d’am- 
piezza del lume vasale o a compressione di una delle arterrie lungo 
il loro decorso da parte di tumori, di esostosi, di emboli; 


d) latenstione, che dipende principalmente dalla con- 
trattilità delle pareti arteriose, e che si può meglio apprezzare se 
delle 3 dita che palpano il polso si comprime maggiormente e solo 
con il dito medio; dalla forza che si deve impiegare per fare scom- 
parire il polso a valle della compressione si potrà giudicare della 
maggiore o minore tensione di questo. 

Un polso teso e contratto si ha per irritazione dell’innerva- 
zione vasomotrice ad es. nella peritonite, nefrite cronica, nelle co- 
liche dolorose, nella colica saturnina, ecc., mentre un polso e- 
spanso si ha per effetto contrario e cioè per paresi dei nervi vaso- 
costrittori associata ad aumentata energia contrattile del cuore; 

e) la durata, che è in relazione al tempo che l’arteria 
impiega per innalzarsi ed abbassarsi. 

Si parla di polso celere o polso scoccante di Corrigan quando 
2850 rapidamente s’eleva e rapidamente s’abbassa, come avviene 

te nell’insufticienza aortica, ove la corrente sanguigna 

Ì yÌneam‘ due direzioni opposte: una centrifuga 
, anormale, centripeta nel ventricolo sinistro per 
elle valvole semiluna; aortiche. Perché 
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g)il ritmo, che da regolare (polso ritmico) si può tra- 
sformare in una serie d’irregolarità (polso aritmico), di eni le 
principali sono qui sotto elencate (*): 

— polso bigemino, trigemino, quadrigemino quando si 
hanno rispettivamente due, tre, quattro pulsazioni ravvicinate e 
seguite da un intervallo più lungo del normale; 

— polso alternante quando ad una pulsazione forte segue 
una pulsazione debole, separate per lo più da pause ineguali; 

— polso dicroto quando immediatamente subito dopo la 
normale pulsazione s'avverte un’onda di rimbalzo, seguita dalla 
pausa normale. È dovuta ad ipotonìa della parete arteriosa e si 
verifica spesso nelle malattie infettive (specie febbre tifoide); 

— polso paradosso di Griesinger e Kussmaul quando tende 
a diminuire fino a mancare durante la profonda inspirazione. Si 
verifica per lo più nella mediastino-pericardite, che viene ad al- 
terare tutto il complesso sistema emodinamico del cuore, come 
nella pericardite e pleurite essudative, nel pneumotorace, 
stenosi laringea o tracheale; 
so respiratorio quando varia di frequenza con gli atti 
precisamente si fa più frequente nell’ispirazione, 
ell’espirazione. Si ritrova spesso nei giovani e 
à del sistema neuro-vegetativo. 


fascio vascolare, di cui si è 
reurismi specialmente 
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Im condizioni normali sulle arterie si ascolta un solo tono an- 
toctono prodotto dalla distensione delle pareti vasali, ad ecce- 
zione che sulla carotide e sulla succlavia, su cui s’ascoltano due 
toni uno prodotto dalla distenzione delle pareti dell'arteria e 
l’altro trasmesso dallo scatto di chiusura delle valvole semilu- 
nari aortiche. 

Sempre in condizioni normali comprimendo progressivamente 


O 


| 
] 
"| 
i 


(e) 


Fig. 33. - Nell’insufficienza aortica se lo stetoscopio, appoggiato sulla arteria crurale 
È in corrispondenza dell'arcata di Poupart: 
a) viene compresso leggermente si odono 2 toni, sistolico e diastolico] (doppio tono 
di Traube) per il rapido afflosciarsi ed elevarsi dell’arteria; 
b) compresso con forza si odono 2 soffi, sistolico e diastolico (doppio soffio di Durozier) 
alla opposta direzione (centrifuga e centripeta) della corrente sanguigna. 


tono dapprima è accompagnato e poi 


copio sull’arteria 
da 
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la periferia e verso il centro per la difettosa chiusura delle valvole 
semilunariì aortiche. Talvolta tanto il doppio tono quanto il dop- 
pio soffio sì possono ascoltare nell’ipertensione arteriosa con a0r- 
tite ed ipertrofia ventricolare sinistra forse per un’insufticienza 
funzionale delle valvole aortiche, mentre mancano nell’insufti- 
cienza endocarditica delle valvole aortiche quando la pressione 
arteriosa è poco elevata. 

Un doppio soffio si può udire sugli aneurismi arteriosi anche 
senza comprimere con lo stetoscopio. 

Un soffio placentare od uterino o materno si può perce- 
pire ascoltando ai margini dell'utero gravido, per il passaggio 
della corrente sanguigna attraverso i plessi emostatici. 

Un soffio cefalico si può udire sulla grande fontanella e 
talvolta anche sul rimanente cranio dei bambini fino all’età 
di 4-5 anni, 


PRESSIONE ARTERIOSA E TECNICA DI MISURAZIONE. 


Per misurare la pressione arteriosa esistono due tipi di appa- 
oscillometri, che hanno capsule o aneroidi (quindi sog- 
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în condizioni di riposo e di perfetta tranquillità, lontano dai pasti, 

non sotto l'influenza di medicamenti (eccitanti o depressivi). 
Ml bracciale va posto a metà di un braccio, che va tenuto ab- 

bandonato sul margine del letto; è preferibile servirsi, per la de- 
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per l’influenza di vari fattori (età, costituzione, lavoro, digestione, 
emozioni). 

Con lo sfigmomanometro nell'uomo adulto normale (25-40 
anni) i valori medi corrispondono per la Pmx a 130, per la Pmn 
a 65 mm. di Hg. La differenza aritmetica fra Pmx e Pmn è de- 
nominata pressione differenziale, le cui oscillazioni, dal lato 
pratico, hanno molta importanza. 

Varie sono le condizioni morbose, in cui si può stabilire un 
aumento della pressione arteriosa (iperpressione) fino a raggiungere 
ed oltrepassare i 300 mm. di Hg (spasmo arteriale, arterioscle- 
rosi, nefrite cronica, ecc.), od un abbasamento (ipopressione) fino 
a toccare i 50-60 mm. di Hg (costituzione, adinamìa cardiaca, stati 
di debolezza generale, iposurrenalismo, malattie infettive e debi- 
litanti, ecc.). 

Un abbassamento notevole della pressione ditierenziale è quasi 
empre indice di sopraffaticamento del miocardio e dinota um'ini- 
ale insufficienza cardiaca. Anche nella stenosi aortica sì ha un 
bbassamento della pressione differenziale. Un notevole aumento 
ta si verifica nella insufficienza aortica e, in maniera meno 


fatto a mezzo di speciali apparecchi — di 
dato il carattere pratico del manuale — 
i pratica sul letto ungueale, compri- 

ità dell’unghia o le labbra, o 

su cui compaiono delle 
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ritmico di restringimento e dilatazione della pupilla, sinerono con 
la pulsazione cardiaca; il polso amigdalo-carotideo di Huchard 
consistente in un ritmico pulsare delle tonsille per tramissione 
delle carotidi interne; il polso dell’ugola di Mer, in cui l’ugola 
ritmicamente impallidisee ed arrossa. 


VENE 
Ispezione. 


Di solito un turgore delle vene, specie delle parti superiori del 
corpo, esprime, in via generica, un ostacolo del loro scarico nelle 
vene cave superiore ed inferiore, cui, in un secondo tempo, s'as- 
socia edema della cute e cianosi delle mucose. 

Nell’esame ispettivo delle vene è da rilevare anche l'eventuale 
presenza di varici, che si localizzano principalmente agli arti inferiori. 

Soprattutto sulle giugulari esterne si possono rilevare modi- 
ficazioni di replezione: e cioè in condizioni normali, specialmente 
nei bambini e nelle donne magre, durante l’espirazione forzata 
(grido, pianto, tosse, canto, ecc.) si ha turgore, che scompare nel- 
l’inspirazione, che, dilatando il torace, favorisce il deflusso della 
Trente venosa. 
mn condizioni patologiche tale fenomeno si rende ancora. più ; 
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osserva nell’insufficienza della tricuspide, perchè durante la sistole 
un'onda di corrente sanguigna risale attraverso la valvola non suf- 
ficientemente chiusa verso l’atrio soprastante eda qui nella cava 
superiore e quindi nelle giugulari. Un’accentuazione del polso ve- 
noso atriale fisiologico si può avere in caso di ostacolo nella circola- 
zione polmonare; perciò nel ventricolo e nell’altrio di destra, nella 
vena cava superiore e nelle giugulari ristagna una quantità note- 
vole di sangue rendendo quindi turgidi i tronchi venosi, che sono 
così in grado di trasmettere più manifestamente l’onda reflua do- 
vuta alla contrazione dell’atrio (polso venoso atriale o presi- 
stolico reale). 

Nell’insufficienza tricuspidale accentuata, con conservata tona- 
cità del miocardio, si può osservare alla regione epatica un impulso 
ritmico leggermente ritardato rispetto al battito puntale, dovuto 
all’onda reflua trasmessa dal ventricolo all’atrio, alla cava inferiore 
(sprovvista di valvole) e quindi alle vene del fegato. Tale fenomeno, 
jominato polso venoso sistolico epatico, è ancora meglio rile- 
palpando il margine del fegato. (Evitare l’errore di eventuali 
oni trasmesse direttamente dal cuore o dall’aorta addomi- 


come per il polso venoso atriale fisiologico, si può 
atico venoso atriale o presistolico, quando 
;asi venosa centrale con il meccanismo sopra 
venoso atriale. 
nte sul fegato dal basso verso 
uò vedere, in caso di ipotonia 
; iugulari esterni 


1° tempo 2° tempo 3° tempo 


Fig. 85. - Tecnica palpatoria per stabilire la direzione della corrente venosa lungo 
il tragitto di un vaso: i vari tempi. 


all’altro, si distaccano seguendo una direzione opposta; in tale 
modo la vena collabisce: in questo momento sollevando prima 
l'uno poi l’altro indice si vedrà apparire un’ondulazione rapida 
lungo la vena, che si riempie; da ciò si deduce la direzione della 
corrente venosa. 

3 Con la palpazione infine si viene a a completare quanto si disse 
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SEMEIOTICA DEL MEDIASTINO 
TOPOGRAFIA. 


Il mediastino, che è una cavità che si trova al centro del to- 
race, è limitata in avanti dallo sterno, posteriormente dalla co- 
lonna vertebrale, lateralmente dai due polmoni, in basso dal dia- 
framma, in alto comunica con il collo. Si distingue un mediastino 
‘anteriore ed uno posteriore, divisi da un piano frontale che passa 
per l’îlo dei polmoni. In esso sono contenuti il cuore, le grandi vene 
(ca iperiore ed inferiore, anonime destra e sinistra, azigos, 

€ l’aorta, l'arteria polmonare, la trachea, i bronchi, l’e- 
ico vago e simpatico il dotto toracico e le lin- 
questi vari elementi possono subire singolar- 
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mare dei versamenti nella cavità pleurica, più frequentemente 4 
destra che a sinistra, perché lì la corrente venosa delle intercostali 
subisce un maggiore rallentamento dato un più lungo tragitto da 
compiere attraverso la vena azigos. 

Per compressione della vena cava superiore con difficoltato 
scarico delle vene della parte superiore del torace si determina, 
a carico di questo, un edema, che per assomigliare ad una mantel- 
lina, è detto appunto edema a mantellina. 

La compressione della vena inferiore o ascendente (rara) 
può determinare la comparsa di un circolo venoso collaterale di 
compenso sulle pareti toraciche (vene epigastriche e mammarie) 
con edemi (fig. 30 a). 

La compressione delle vene polmonari può determinare 
stasi polmonare con conseguente emoftoe e versamento nel cavo 
pleurico. 

La compressione della vena azigos e della vena emia- 
Zigos comporta un versamento pleurico rispettivamente a destra 
e a sinistra. Se è compresso anche il dotto toracico il versamento 
pleurico può diventare chiloso. 


SINTOMI DA COMPRESSIONE DELLE ARTERIE. 


Data la maggiore resistenza che offrono le pareti arteriose, le 
arterie più che compresse vengono più facilmente spostate dalle 
masse che si possono localizzare nel mediastino. 
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SINTOMI DA COMPRESSIONE DELL'ESOFAGO. 

La compressione dell'esofago determina una difficoltata in- 
gestione dei solidi e dei liquidi (disfagia 303 male; geyeîv mangiare, 
ìnghiottire) più o meno pronunziata a seconda naturalmente del- 
l’entità della compressione stessa (v. anche a pag. 125). 


SINTOMI DA COMPRESSIONE DEI NERVI. 


La compressione del nervo ricorrente provoca accessi di 
spasmo della glottide, voce bitonale (0 voce di falsetto) per paresi 


Ipebrale allargata. - b) Sin- 
simpatico: miosi, enoftal- 
di Claude Bernard- 
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provocare paresi e quindi bradicardia per il predominio del nervo 
vago, miosi, enoftalmo e restringimento della rima palpebrale per 
paresi del muscolo di Miiller (sindrome di Claude Bernard-Horner) 
(fig. S6, d). 

La compressione del nervo frenico, moderata, provoca 
stimolazione di questo nervo, che si manifesta con singhiozzo e do- 


.. punti lal. del collo 
“fra I e V vertdel 
cervie. 


CRA 
infercostale destro 


“bottone diaframmatico 
di Guénesu. de Mussy 


Fig. 87. - Punti di repere del nervo frenico. 
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SINTOMI NELL’ADENOPATIA TRACHEO-BRONCHIALE. 


Segno di Koranyi-De La Camp: a paziente & sedere con 
testa piegata in avanti se si percuote con la percussione digito- 
digitale lungo le apofisi spinose e negli spazi intervertebrali inizian- 
do dalle ultime cervicali ed andando verso il basso, si mette in evi- 
denza una ipofonesi che può arrivare fino alla 52-62 vertebra, dor- 
sale, mentre normalmente l’ipofonesi arriva alla 2% o 3% vertebra 
dorsale 

Segno di Petruschky: picchiando con un martelletto o con 
le nocche delle dita sulle ultime apofisi spinose cervicali e sulle 
prime dorsali si risveglia dolore (spinalgia); nornalmente tale per- 
cussione è indolente. 

Segno di D’Espine: ascoltando lungo la colonna vertebrale 
fra le ultime vertebre cervicali e le prime dorsali la voce bisbigliata 
(trentatrè con voce afona), questa è bene trasmessa; în condizioni 
normali la voce è apprezzata confusa e lontana. 

‘Il rumore venoso di Smith è un soffio prolungato che si 
| ascolta appoggiando lo stetoscopio sul manubrio dello sterno 

{ il soggetto iperestende fortemente la testa per compres- 
linfoghiandole ingrossate o per persistenza del timo, 
comprimere il tronco della vena anonima di sinistra, 

tico rumore di soffio. i 

ascoltata sulla bocca (segno di Car- 
i normali percuotendo sul manubrio 
a della too cervicale ed ascoltando 


în esame, si percepisce i 


IMA: 
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SEMEIOTICA DELL’APPARATO DIGERENTE 
E VISCERI ENDO-ADDOMINALI 


Cavo oro-faringeo. 


| acquisita senza particolari localiz 
zazioni di sede. ae 
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(cuspide o tubercolo di Carabelli 0 segno 
di Sabouraud) nella sifilide ereditaria (nor- 


malmente i grossi molari hanno soltanto 4 ; 
cuspidi). 


Gengive. - Gengive tumefatte e 
sanguinanti si hanno nello scorbuto, come 
pure nella stomatite mercuriale, in cui però 
si associa un colorito grigiastro specie dell’orlo gengivale. Su 
questo, senza che per altro le gengive siano tumefatte, si possono 
osservare varie colorazioni in seguito a diversi avvelenamenti: 
grigiastro nell’avvelenamento da piombo (listerella o segno di 
Burton), che scolorisce con acqua ossigenata; verdastro (segno 
di Clapion) o purpureo (segno di Corrigan) associato a colorazione 
azzurrognola dei denti nell’avvelenamento da rame (il colorito 
delle gengive si rende più manifesto sciacquando la bocca con una 
soluzione tiepida alcalina di glucosio); turchino pallido nell’av- 
velenamento da sali d’argento (il colorito delle gengive non si 
modifica con l’acqua ossigenata); grigio chiaro (segno di Seijfert) ‘ 
nell’avvelenamento da zinco. È 

La presenza di pus sull’orlo gengivale con arrossamento delle 
gengive e denti vacillanti e sporgenti dall’alveolo si ha nella Le ‘ 
rea alveolare o gengivite espulsiva. «a 

Lingua — Anzitutto si deve rilevare lo stato di umi tà = él 


Fig. 89. - Deformazione dei 
denti negli eredo-luetici. 
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tosa con impronta dei denti e ricoperta da una spessa patina bian- 
castra (lingua catarrale o suburrale), come pure può presentare 
ulcerazioni a chiazze 

Nell’anemia perniciosa caratteristica è l'infiammazione della 
lingua (glossite), che si presenta dapprima arrossata e successi- 
vamente si stabilisce un’atrofia completa delle papille e della mu- 
cosa, per cui la superficie linguale appare liscia levigata ed atro- 
fica (lingua di Hunter). 

Ingrossamento della lingua (macroglossia) si ha nell’idiozia, 
nel mixoedema, nel mogolismo; mentre un impicciolimento (mi- 
croglossia) talvolta è stato osservato nell’iposurrenalismo (morbo 
di ADDISON). 

Guance. — Si possono rilevare chiazze rotondeggianti del- 
la grandezza di una lenticchia, di colorito biancastro, spesso do- 
lenti (afte); ulcerazioni di varia estensione nelle stomatiti; pi- 
gmentazioni a chiazze di varia grandezza e configurazione nel- 
l’iposurrenalismo (morbo di Addison); piccole macchie rosse con 
punto bianco rilevato al centro (macchie di K6PLIK) nello stadio 
iniziale del morbillo e cioè prima dell’eruzione esantematica. 

Palato. - Palato fortemente arcuato e ristretto (palato 
ogivale) si ha nell’adenoidismo. La malformazione congenita più 
comune a riscontrarsi è la mancata od incompleta saldatura delle 
due metà del palato al centro (palatoschisi), che determina un 
timbro di voce nettamente nasale. Perforazioni del setto si possono 
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Esofago. 


Soltanto in caso di notevoli dilatazioni o di diverticoli della 
parte più alta dell'esofago si possono osservare delle tumefazioni 
alle regioni laterali del collo, che aumentano dopo l’ingestione di 
cibo o di liquidi e diminuiscono con lo svuotamento spontaneo 
fatto con la compressione della mano. In tutti gli altri casi è ne- 
cessario, per lo studio semeiotico dell’esofago, l'indagine radiolo- 
gica, perché anche il gorgoglìo, che si può ascoltare normalmente 
nella regione para-vertebrale o sullo sterno mentre il soggetto 
beve, è un segno molto infido, per cui la sua assenza non sempre 
indica una stenosi dell’esofago. 

La difficoltà del passaggio di solidi o di liquidi attraverso l’e- 
sofago è chiamata disfagia, la quale può dipendere o da uno spa- 
smo delle pareti dell'esofago o da una compressione da parte di 
tumori intrinseci od estrinseci di tale organo. 


Stomaco. 


TOPOGRAFIA. — Lo stomaco situato con il suo asse maggiore 
parallelamente a sinistra della linea mediana del corpo (fig. 90), 
si distingue in una parte superiore a cupola, denominata comu- 
nemente fondo, che si continua con la parte centrale chiamata 

nferiore detta antro pilorico. 


piccoli colpi con i polpastrelli delle dita sulla regione epigastrica, 
dei movimenti ondulatori sia da sinistra a destra (peristalsi) e 
sia da destra a sinistra (anti-peristalsi), dovuti alle contrazioni 
della parete dello stomaco. 

Soltanto tumori di notevole volume possono rendersi visibili 
con l’ispezione, il che è molto raro a verificarsi. 


PALPAZIONE. — In condizioni normali le pareti dello stomaco 
non si palpano; soltanto per la presenza di grossi tumori o per 
marcato ispessimento delle pareti gastriche (linite plastica) lo 
stomaco può essere apprezzato palpatoriamente. 

Attraverso l’ancòra incerto e discusso meccanismo dei riflessi 
viscero-sensoriali (organo interno malato, vie centripete e gangli 
del sistema nervoso vegetativo, rami comunicanti bianchi, radice 
posteriore del midollo spinale, corna posteriore e cellule dei neu- 
roni di 2° ordine, fibre efferenti, cute) si possono risvegliare dolori 
premendo su particolari zone cutanee, il cui rilievo però è di assai 
incerto valore patognomonico: così ad es. si può risvegliare dolore, 
quale espressione di ulcera gastrica, premendo con un dito subito 
sotto l’apofisi ensiforme (MACKENZIE), o lungo la linea paraverte- 
brale sinistra dalla 42 alla 11® vertebra dorsale (CRUVEILHIER), 
ovvero negli spazi intercostali lungo la linea margino-sternale di 
sinistra. 2 ; = 

ASCOLTAZIONE. — Sulla regione gastrica si può ascoltare il 

0. 


di liq 
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maco si può eseguire a raggi centrifughi e cioè dal centro della mas- 
sima sonorità timpanica, data dello stomaco, verso la periferia, 
ove il suono timpanico si fa meno evidente. Siccome la parte in- 
feriore dello stomaco confina con il colon trasverso necessita fare 
molta attenzione alla lieve differenza della tonalità del suono tim- 
panico, che si provoca percuotendo i due visceri. 

Il suono timpanico dello stomaco — quale si riscontra in con- 
dizioni normali — può subire modificazioni più o meno evidenti, a 
seconda del grado di ripienezza del viscere o di distensione o d’i- 
spessimento delle sue pareti per stati infiammatori o per tumori. 

Per delimitare l’aia gastrica si può ricorrere alla somministra- 
zione delle cartine di Frerichs: 2 gr. di acido tartarico sciolti in 
un po’ d’acqua, a cui si fa seguire l'immediata ingestione di 2 gr. 
di bicarbonato di sodio sciolti puri in acqua; il loro miscuglio 
nello stomaco determina formazione di anidride carbonica, che 
distende le pareti dello stomaco. Tale pratica, oltre che essere 
di assai limitata utilità, può costituire anche un pericolo in pre- 
senza di ulcere. 


Addome. 


TOPOGRAFIA. — L’addome è limitato in alto da una linea che, 
partente dal processo ensiforme, segue le arcate costali anterior- 
Meo e il margine inferiore della 12® costa posteriormente; in 

7 she parte dal margine superiore del pube, segue 
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Fig. 92. - Topografia della parete anteriore cda 


Sulla parete posteriore dell’addome si trovano le regioni lom- 
bari o renali (v. Cap. VII, pag. 151). 

Salvo particolari manovre, di cui sarà detto specificamente 
di volta in volta, la posizione di preferenza da fare assumere al 
soggetto in esame è quella supina, invitandolo a rilasciare le pa- 
reti addominali guanto più è a tecenaneli Tiscali flettere 
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aa 93. - Varie configurazioni dell'addome. 


arcate costali e le spine iliache Funi ivazioni si rendono molto 
evidenti. 

Il ventre pendulo (fig.93) è quella particolare forma di ad- 
dome, in cui le pareti flaccide e rilasciate pendono in avanti come 
un grembiule; si rileva ancora meglio in posizione eretta e si può 

J persone : anziane dimagrite o con visceroptosi e 
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— dovuto a raccolte liquide o gassosee atumori — si appiattisce 
fino ad estroflettersi quanto più aumenta la pressione endoaddo- 
minale e se questa data da diverso tempo. 

oltre la cicatrice ombelicale si sposta dalla parte opposta 
ove v'è aumento parziale dell'addome. 

Sulla parete anteriore dell'addome, specie se si soffia sopra una 
corrente d’aria fredda o sì spruzza dell’acqua, si possono vedere 
— se le pareti sono sottili — dei movimenti ondulatori o ver- 


Fig. 94. - Circoli venosi collaterali di compenso visibili sull Gi 
Li mminale e toracica:, Spare A aado 


a) ostacolo nel circolo epatico o nella vena porta (caput Medusae); 
b) ostacolo nella vena porta; 
c) ostacolo nella vena cava ascendente. 


iù manifesti 
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oltre che verso l’alto per scaricarsi nella vena cava discendente, 
può svilupparsi anche verso il basso per scaricarsi nella vena cava 
scendente, a cui giunge — seguendo una corrente inversa alla 
direzione normale e cioè dall’alto verso il basso attraverso le 
vene paraombelicali, le vene cutanee addominali, la vena epiga- 
strica inferiore, la vena safena, la vena femorale, ed infine la vena 
cava ascendente (fig. 94, d). 

Mentre se l’ostacolo è su di un tratto intermedio della vena 


cava ascendente il circolo Srna 

collaterale si fa attraverso AR — 
le vene epigastriche infe- 

riorì e superiori, le vene 

mammarie interne, le ve- 

ne succlavie e da qui nella n E 
vena cava discendente, VOS I, 
seguendo così una dire- 


zione inversa della cor- 
rente venosa normale dal 
basso verso l’alto (figu- 
Ta 94, c). 

Infine è da rilevare . 
l'eventuale presenza in TE 
alcune sedi di elezione di 
" fa L 1 e 
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la tensione delle pareti ad essa soprastanti, eventuali tumefazioni 
per raccolte purulente o per aderenze, gorgolìo ileo-cecale per 
presenza di liquido e gas commisti. 

Una palpazione più profonda ci potrà fare percepire eventuali 
masse tumorali (in senso lato), di cui bisogna rilevare la sede, la 
grandezza, la forma, i margini, la superficie, la consistenza, la 
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e dando sul lato opposto dei piccoli e secchi colpi con il fare scat- 
tare il dito medio dell’altra mano, e facendo porre nel contempo 
da un assistente lungo la linea xifo-pubica una mano in coltello, 
per non fare spostare le pareti addominali durante i colpi secchi 
che vi si imprimono, il che potrebbe falsare quella particolare sen- 
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Con ambedue le manovre se esiste una ptosi dei visceri, il sog- 
getto prova una sensazione di benessere durante il sollevamento 
della massa addominale, mentre durante il suo rilasciamento av- 
verte dolore più o meno vivo. 

Infine con la palpazione bisogna ricercare i numerosi punti 
dolorosi, che si possono rilevare a carico dell'addome. 


Fig, 99. - Tecnica per ricercare il sintoma di Blumberg: si provoca È 
maggiore dolore rialzando rapidamente il dito, che nonin prece- 
denza quando era stato infossato cautamente nella parete addominale. F 


Nell’infiammazione acuta del peritoneo il dolore sì provoca Ca 
lominali il dolore si accresce quando si. - 
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tai x n % 


punto di 
na Burney 


punto di Lanz 


Spinà ilraca 
anteriore Sup. 


Fig. 100. - I vari punti dolorosi nell’appendicite. 


iliaca; e il punto di Moraiîs a 4 cm. dall’ombelico sulla linea spino- 
(o: belicale destra. 
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ad essere compressa, e, se è in- 
fiammata, si risveglia dolore più 
o meno vivo. 

Altra manovra per svelare 
un’appendicite è quella consi- 
gliata da Rovsing e che consi- 
ste (fig. 102) nel comprimere for- 
temente con la mano 4 piatto 
la fossa iliaca sinistra e nel far 
scorrere la mano dal basso verso 
l’alto; poi nell’alzare rapida- 
mente la mano: in questo mo- 
mento si provoca dolore nella 
fossa iliaca sinistra. 

Generalmente dolori, che si 
risvegliano palpando sulla metà 
della linea xifo-ombelicale e sulle 
apofisi spinose della 1% e 28 
vertebra lombare, riflettono le- 
sioni del duodeno; al disotto di 
2-3 em. dall’ombelico riguarda- 
no il tenue, ed ancora più in bas- 
BONS o intestino. 


Fig. 102. - Manovra di Rovaing per svelare 
un’appendicite. 
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Fig. 103. - Disposizione nel 
- cavo addominale di un ver- 
samento libero (punteggia- 
to) e saccato (tratteggiato). 
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per spostamento del contenuto liquido nel 
grosso intestino si può riscontrare un re- 
perto semeiologico pressoché identico. 

Per ricercare la presenza di liquido lihe- 
ro nel cavo addominale è consigliabile fare 
assumere al paziente la posizione genu-pet- 
torale, con la quale si riescono a mettere 
in evidenza anche modeste quantità di li- 
quido. Se il liquido è saccato con la per- 
cussione si potrà delimitare la configura- 
zione e il volume che occupa nell’addome, 
come ad es. una cisti ovarica, il cui limite 
si dispone a convessità verso l’alto (fig. 103). 

La presenza di masse tumorali superfi- 
ciali, che vengono a contatto con la pare- 
te anteriore dell'addome (tumori dell’epi- 
ploon), mette in evidenza un suono più 
o meno ottuso, 


ASCOLTAZIONE, — Con l’ascoltazione si 
possono percepire rumori di brontolìo 


(Borgorigmi), provocati dalle contrazioni dell’intestino, che muo- 
| suo contenuto di gas e di liquido. L’identico fenomeno pro- 
la palpazione prende il nome di gorgoglio. 

oglìo ileo-cecale si può riscontrare nella fossa iliaca 
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Pulsazioni sull’aia epatica 
sono quasi sempre trasmesse 
dall’aorta addominale e perciò 
si rendono maggiormente visi- 
bili nella regione epigastrica. 
Una pulsazione propria del fe- 
gato sì può verificare nel raro 
caso d’insuflicienza della val- 
vola tricuspide (polso venoso 
sistolico epatico). 

PALPAZIONE. — La palpa- 
zione sì esegue a soggetto su- 
pino con pareti addominali ri- 
lasciate e con mani calde, po- 
nendosi preferibilmente a de- 


Fig. 104. - Topografia del fegato. 


stra del paziente. Varie sono le tecniche di esecuzione: con una sola 
mano o con ambedue; si possono impiegare tutte le varie tecniche 
quando soprattutto o non si riesce a palpare il fegato con una di 
esse o allorché si voglia meglio percepire i caratteri del viscere. 

Mentre si fa eseguire al soggetto una profonda inspirazione, 
s’înfossa all’arcata costale di destra: 

— o le dita della mano destra tenuta a piatto con l’asse lon- 
gitudinale parallelo alla linea mediana dell’addome; e la mano 
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nell'ultimo stadio della cirrosi volgare, nel marasma, nell’atrofia 
giallo-acuta; 

lasuperficie, liscia in condizioni normali e nel fegato 
da stasi o per processi degenerativi, può diventare scabra o leg- 
germente granulare nella cirrosi; bernoccoluta nel carcinoma; 
grossolanamente lobata e solcata nell’epatite selero-gommosa si- 
filitica; con tumefazione di varia grandezza per ascessi o cisti da 
echinococco o gomme luetiche; 

la consistenza aumenta nelle epatiti e nel fegato 
da stasi, in cui di solito è tanto maggiore quanto più cronico è il 
processo; notevolmente aumentata risulta nel carcinoma, nella 
degenerazione amiloidea e nelle cirrosi; mentre negli ascessi epatici 
e nella cisti da echinococco è elastica o perfino fluttuante; dimi- 
nuisce nelle degenerazioni grassa ed in quella torbida; 

la dolorabilità, che è in rapporto principalmente 
alla maggiore o minore tensione della capsula glissoniana ed è più 
accentuata quanto più rapidamente insorge l’aumento di volume 
del viscere; dolorabilità circoscritta si ha nell’ascesso epatico e 
nella cisti da echinococco suppurataà; 

la motilità attiva respiratoria del fegato 
avviene normalmente durante gli atti del respiro per il noto rap- 
porto. del viscere con il diaframma. Tale motilità diminuisce in 
tuti si in cui sia interessato il diaframma (per ee 


Fig, 107, - Tecnica palpatoria per la ricerca del fenomeno del ghiaccio. 


tre in caso di tumefazione renale le scosse sono meglio percepite 
dalla mano collocata sulla regione lombare (fenomeno del bal- 
lottamento di Cardarelli). 

Qualora esiste un versamento libero di una certa entità nel 
cavo addominale e il bordo epatico deborda dall’arcata costale, 
e se su di esso si imprimono delle piccole e rapide scosse (fig. 107) 
sì percepisce una sensazione simile a quella che si provoca nel cer- 
care di affondare un pezzo di ghiaccio nell’acqua, per cui tale se- 
gno prende il nome di fenomeno del ghiaccio. 

Lo sfregamento periepatico si percepisce durante gli atti del 
respiro ed è dovuto alla confricazione dei due foglietti (viscerale 
e parietale) del peritoneo, che, in seguito ad un processo infiam- 
matorio, sono divenuti scabri. 
| Fenomeni palpatori rilevatori di cisti da echinococco: 
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sente. Lo si ricerca a paziente in piedi e, 
appoggiando la mano sinistra a piatto al 
disotto della scapola destra con le dita del- 
l’altra mano posta anteriormente a livello 
della 52-62 costa a destra (fig. 109) si impri- 
mono dei colpi rapidi e secchi; allora in caso 
di cisti idatidea la mano collocata poste- 
riormente avverte una vibrazione ondula- 
toria profonda; 

—il ballottamento sopra- 
epatico è una sensazione di urto, di 
ballottamento che si avverte con la mano 
sinistra posta trasversalmente sulla regione 
sottomammaria di destra (fig. 110), mentre 
con la mano destra si imprimono sul mar- 
gine inferiore del fegato delle piccole scosse 
dirette dal basso verso l’alto, purché la cisti 


Fig. 109. - Tecnica palpa- 
toria per la ricerca del 
fiotto transtoracico. 


idatidea sia localizzata sulla convessità del viscere e a contatto 


con da parete toracica. 


punti dolorosi del fegato, che si possono riscontrare più di 
ite sia spontaneamente e sia con la palpazione, sono i se- 


otto dell’apofisi ensiforme, 


perciò comune anche alle affe- 
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xifordeo di 
Rarmona 


gpigastrico 
costale 


punti dolorosi > — 
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intercostale lungo tutte le linee dell’emitorace destro (margino- 
sternale, para-sternale, emiclavicolare, ascellari anteriore, media 
e posteriore, angolo-scapolare, para-vertebrale). 

Iniziando dall’alto e andando verso il basso ed impiegando 
una percussione forte, dal suono chiaro polmonare si passerà a 
percepire un suono più smorzato che corrisponde al margine su- 
periore del fegato e precisamente al limite superiore dell’aia re- 
lativa del fegato: cioè a quella parte di viscere che in parte è ri- 
coperta dal margine inferiore del polmone che si insinua nel seno 
costo-diaframmatico (fig. 104). Con il proseguire la percussione in 
maniera più attenuata al disotto della zona ipofonetica si rileverà 
una zona ottusa, che corrisponde all’aia assoluta: cioè a quella 
parte scoperta del fegato, fino ad arrivare al timpanismo intesti- 
nale. Arrivato a questo, per meglio controllare il margine inferiore, 
è consigliabile risalire in alto facendo il cammino inverso e cioè dal 
suono timpanico intestinale arrivare fino a quando il suono diventa 
ottuso impiegando una percussione assai leggera. 

Per delimitare il lobo sinistro del fegato (che occupa parte 
delle regioni epigastriche ed ipocondriaca sinistra) si percuote ver- 
dall’alto verso il basso lungo le linee para-sternale, mar- 
le di sinistra e lungo la medio-sternale e trasversalmente 
strica verso l’ipocondrio sinistro fino a raggiun- 
co dello Fonico, eo di Traude). 
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si riduce por la discesa del margine polmonare inferiore, che di- 
scende di 3-4 em. ed il fegato si abbassa di circa 1 em. 

In condizioni morbose l’aia epatica può subire: 

— un ingrandimento reale per tutti quei processi morbosi che 
determinano un ingrossamento del fegato; 

— un ingrandimento apparente quando un’ottusità patolo- 
gica, data dagli organi vicini (pleurite essudativa, epatizzazione 
polmonare, tumori dello stomaco e del colon trasverso) si continui 
direttamente con l’ottusità epatica; 

— un impicciolimento reale per riduzione del fegato (ultimo 
stadio della cirrosi volgare, atrofia giallo acuta); 

— un impicciolimento apparente per abbassamento del mar- 
gine polmonare (enfisema) o per aria nel cavo pleurico (pneumo- 
torace), per cui rispettivamente il polmone e la pleura vengono & 
coprire ancora di più il fegato. 

L’aia di ottusità epatica può spostarsi verso l’alto o verso il 
basso per raccolte liquide o gassose rispettivamente nell’addome 
o nell’emitorace destro. 


L’aia di ottusità epatica può scomparire per notevole raccolta. 


di gas nel peritoneo, come si verifica nelle perforazioni intestinali 
o nel pneumoperitoneo artificiale. 


-ASCOLTAZIONE, — Con l’ascoltazione si possono percepire even- 
tuali sfregamenti periepatici, rilevabili anche con la palpazione 
eun Tumore) di soffio sistolico in caso d’insufficienza della val- 


(TRAI 
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punio cIstico----- 


20 coledocità ---— 
pancreatica di 
Chauffard e River 


Fig. 112. - Punto colecistico o zona coledocica pancreatica 
di Chauffard e Rivet.! 


rispettivamente della maggiore o minore quantità di bile ivi con- 
tenuta. Così pure l'eventuale rilievo di tumori si può fare con 
la palpazione. 

Per presenza di calcoli talvolta si 
| percepire con la palpazione dei 
ovuti al confricamento dei 
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PALPAZIONE. — La palpazione si può eseguire sia a soggetto 
supino e sia in decubito laterale destro facendo flettere gli arti 
inferiori. Mentre il soggetto fa una profonda inspirazione l’esami- 
natore, postosi alla sua destra (fig. 114, a), affonda ledita della 
mano destra sotto l’arcata costale di sinistra, appoggiando conten- 
poraneamente la mano sinistra alla base laterale dell’emitorace si- 
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si possono percepire una o più incisure, che determinano una ca- 
ratteristica particolare e discriminativa di questo viscere. 

La consistenza da molle, come nelle malattie infettive 
acute, può raggiungere un grado più o meno cospicuo di durezza, 
come si verifica in alcune malattie croniche, o diventa elastica 0 
fluttuante negli ascessi e per cisti da echinococco. i 

Tl margine è in rapporto alla consistenza e può essere sottile, 
tagliente o smusso, arrotondato. 

La superficie di solito è liscia, ma diviene scabra per 
processi di perisplenite sopraggiunti, o bernoccoluta nel carci- 
noma. 

La milza è dolente per processi di perisplenite ed è spo- 
stabile durante i profondi atti del respiro, a meno che non vi sia 
una immobilità del diaframma o aderenze perispleniche che la 
fissano alla parete toracica o sia enormemente ingrandita. 

Talvolta per particolari condizioni è difficile poter distinguere 
un ingrossamento della milza da quello del rene: in tale caso CAR- 
DARELLI consiglia di porre una mano sul fianco sinistro e l’altra 
iormente sulla regione lombare corrispondente: imprimendo 
ivamente all'una e all’altra mano delle scosse rapide, se 
ercepiscono meglio posteriormente le scosse date con 
nteriormente, mentre se è rene si avvertono meglio 
impartite con la mano messa di dietro. 


pes. ai 
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lungo l’asse longitudinale circa em. 8-9 e trasversalmente cm, 
b-6. 

L’ingrandimento dell’aia splenica può essere reale per tutte 
quelle condizioni morbose che comportano un ingrossamento del 
viscere; apparente se confina con ottusità date dai visceri vici- 
niori. 

L’impicciolimento dell’aia splenica è reale per atrofia del vi- 
scere; è apparente od addirittura assente per meteorismo intesti- 
nale, gastro-ectasia, pneumotorace sinistro. 


ASCOLTAZIONE. — Con l’ascoltazione si possono udire in cor- 
rispondenza dell’aia splenica degli sfregamenti per processi di 
perisplenite e dei soffi sistolici autoctoni per ectasìa 0 aneurisma 
dell’arteria splenica o trasmessi dal cuore. 


Pancreas. 


Il pancreas, per essere situato profondamente nell’addome al 
di dietro dello stomaco, in condizioni normali non si palpa. Esso 
corrisponde, proiettato sulla superficie dell'addome, alla regione 
epigastrica. 


IsPPZIONE. — Tumefazioni della regione epigastrica si possono 
rilevare per grossi tumori o cisti del viscere. Talvolta sono state 
0 ervate sulla cute della regione epigastrica delle chiazze violacee | 
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| SEMEIOTICA 
DELL’APPARATO URO-POIETICO E GENITALE 


Reni. 


T reni sono situati a lato della colonna vertebrale da cui di- 
stano circa 5 em. fra la 129 vertebra toracica e la 34-48 vertebra 
lombare in uno spazio retroperitoneale chiamato loggia renale, 
che, proiettata sulla superficie del corpo, corrisponde posterior- 
mente al dorso. 


Isenzione. — Con l’ispezione si possono rilevare eventuali 
ioni mono o bilaterali per tumori, cisti, ascessi del rene e 
adiposa perirenale, nonché edemi ed arrossamento 
zati alle regioni renali per processi infiammatori 
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1 dorso e l’altra subito sotto l’arcata co 


(fig. 116, a) una mano su- 
bito sotto l’arcata costale 
e l’altra sul dorso corri- 
spondente (palpazione 
di Guyon); 

b) a soggetto in de- 
cubito supino, l’osserva- 
tore si colloca dallo stesso 
lato del rene da palpare, 
abbracciando (fig. 116, b) 
la regione del fianco subi- 
to sotto l’arcata costale 
con una mano disposta in 
maniera tale che il pollice 
si trova sull’addome e le 
altre 4 dita sul dorso, e 
l’altra mano è collocata 
in corrispondenza dell’ar- 
cata costale, sotto cui 
cercherà di infossarla 
(palpazione del pollice 
di Glénard); 

c) a soggetto in de- 
cubito supino, l’osserva- 
tore si pone dal lato op- 
posto al rene che deve 
palpare appoggiando (fi- 
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facile riscontrarla a destra, ove il viscere è collocato più in basso 
e sospinto dal sovrastante fegato. 

Qualora con la palpazione si riesce a percepire il rene, di esso 
bisogna rilevarne la grandezza, la forma, la consi- 
stenza, la superficie, la dolorabilità, nonché 
lo stato della cute sovrastante, che può percepirsi al termotatto 
più calda e presentare una succulenza od edema, su cui si disegna 
l'impronta del dito che palpa (fovea) per processi infiammatori 
sottostanti. 

La grandezza dipende dalla estensione che prende il viscere 
colpito dal processo morboso. Una consistenza duro elastica ed 
anche fluttuante si ha nell’idronefrosi, negli ascessi renali e peri- 
renali, nelle cisti; una consistenza dura si ha nel carcinoma e nella 
tubercolosi. La superficie, liscia in condizioni normali, può di- 
venire scabra nella tubercolosi e bernoccoluta nel carcinoma. 

Durante gli atti del respiro le masse che fanno parte integrante 
del rene sono pressoché immobili fino a quando il viscere rimane in 
sede, mentre divengono spostabili se il rene fuoriesce dalla sua sede, 
tal caso sì rende manifesto il fenomeno del ballottamento, 
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costo - vertebrale ‘ 


costo -muscolare 
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basso. In tale caso gli ureteri vengono percepiti come dei cordoni 
duro-elastici con decorso obliquo ed in basso dall’esterno verso 
l’interno. 
Per palpare l’ultima porzione degli ureteri (porzione intrapel- 
vica) bisogna ricorrere all’esplorazione rettale o vaginale. 
Punti dolorosi renali ed ureterali (fig. 117): 
punto costo-vertebrale (di Guyon) all'angolo formato 
dall'ultima costa col margine esterno della colonna vertebrale; 
punto costo-muscolare (di Guyon) all’angolo formato 
dall’ultima costa col margine esterno dei muscoli lombari; 
punto sotto-costale (di Pasteau) sotto la cartilagine della 
102 costa; 
punto para-ombelicale o ureterale superiore (di Bazy) 
al punto d’incrocio fra la linea ombelicale trasversa ed una perpen- 
dicolare che passa per il punto di Mac Burney (v. pag. 135); 
punto ureterale medio (di Tourneux) al punto d’incrocio 
fra la linea bispino-iliaca superiore ed una verticale che passa per 
la spina del pube; 
punto ureterale inferiore (di Guyon e Bazy) si rileva con 
l’esplorazione rettale nell'uomo, vaginale nella donna; 
punto sopra-pubico al disopra del pube a 2-3 em. dalla 
ra-intra-spinoso (di Bazy e Pasteau) superior- 
î spina iliaca anteriore superiore, che cor- 


ia 
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presenza di corpi patologici od estranei in vescica (tumori, calcoli, 
oggetti introdotti nell’uretra a scopo onanistico od isterico). 


Apparato genitale maschile. 


Pene. — Si osservi il prepuzio e l'eventuale restringimento 
(fimosi). Sul glande e sul solco balano-prepurziale si possono osser- 
vare varie lesioni: dalla semplice balano-postite alle uleeri molli, 
sifilitiche e al cancro. Inoltre deve essere osservata l'ubicazione del 
meato urinario, che può essere congenitamente situato o al di- 
sopra (epispadìa) o al disotto (ipospadìa) del punto in cui si trova 
normalmente. Infine il meato uretrale può risultare stenosato 0 
per processi infiammatori o per anomalìa congenita. 


TesmcoLi. — La mancanza o la situazione abnorme (ectopìa) 
viene rilevata oltre che con l’ispezione anche con la palpazione, 
con la quale si vengono a percepire la forma, la grandezza, la su- 
perficie, la consistenza, la dolorabilità, la mobilità di questi organi 
e le loro eventuali alterazioni, che si possono stabilire per varie 
condizioni patologiche. 


EPIDIDIMI. — Con la palpazione (fig. 118) si terrà conto e si 
descriverà le eventuali modificazioni di forma, grandezza, consi- 
stenza, superficie, dolo- 
rabilità. È da notare che 
la tubercolosi predilige la 
testa, mentre la blenor- 
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Fig. 119, - Prova della transilluminazione nell’idrocele. 


è sieroso (idrocele); se invece la luce non traspare vuol dire che 
îl versamento è ematico (ematocele) o purulento (piocele). 


i PROSTATA E VESCICHETTE SEMINALI. — Tali ghiandole vengono 
esaminate mediante l’esplorazione rettale, con la quale si possono 
i valutare il volume, la consistenza, la superficie, la dolorabilità e 


nitale femminile. 


aan 
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SEMEIOTIGA DEL SISTEMA NERVOSO 


'RICEROA DEI RIFLESSI NORMALI. 


1l riflesso nervoso è costituito da un complesso circuito, che, 
volendolo semplificare, può essere così schematizzato, prendendo 
come esempio un riflesso spinale (fig. 121): 

uno stimolo partente dalla pe- 
riferia del corpo (cute, muscolo, pe- 
riostio) segue le fibre nervose, che 
penetrano per le radici posteriori. 
nel corno posteriore del midollo spi- 
nale (neurone centripeto sensitivo) 
per passare successivamente al cor 
anteriore e alle radici anterio; 


s superi 
ì 
Pata 


SISI 


- 
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I riflessi si ricercano comparativamente mediante apposito 
martelletto, di cui esistono vari modelli (di DeJeRINE, di Ba- 
BINSKI) (fig. 122). 


Riflessi mucosi: 


faringeo: titillando con un abbassalingua o con una bae- 
chettina il faringe, si determina una rapida contrazione di esso 
fino a provocare il vomito; 


PAZZI 


TZ ili > 


b) 
Fig. 122. - Martelletti per la provocazione dei riflessi: 
i a) di Déjerine; b) di Babinski. 


addominale (fi- 
gura 123): strisciando 
leggermentela cute del 
l’addome — a paziente 
supino con pareti rila- 
sciato — sui due lati 
esterni ed in senso tra- 
sversale si determina 
una contrazione dei 
muscoli addominali. Si 
distingue, a seconda 
del punto stimolato al 
disopra, a livello, al di- 
sotto della cicatrice ombelicale rispettivamente in superiore 0 epi- 
gastrico, in medio o mesogastrico, ed in inferiore o ipogastrico 
Centri spinali corrispondenti e rispettivi: 69-7° segmento dor- 
sale, 89-9° segmento dorsale, 10°-11° segmento dorsale; 
inguino-addominale (fig. 124): strisciando leggermente 
sulla faccia interna della coscia a gambe leggermente divaricate, 


Fig. 123. - ‘Riflessi addominali. 
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Fig. 125. - Riflesso cremasterico. 


cremasterico (fig. 125): strisciando o pizzicando la cute 

della faccia interna della coscia si verifica un rapido sollevamento 

del testicolo, per contrazione del muscolo cremasterico (non con. 

fondere con la retrazione della cute della borsa serotale determi- 
nata da freddo). 

Centro » inale QI GO lo e 2 segmento. 
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Fig. 127. - Riflesso tensore della fascia lata. 


tensore della fascia lata (di BrIissAuD) (fig. 127): a sog- 

getto supino, strisciando o percuotendo la metà anteriore della 

pianta del piede si provoca una contrazione del muscolo omonimo. 

Centro spinale corrispondente: 5° segmento lombare e 19-20 
sacrali; 


Riflessi muscolari: 
percuotendo con il martelletto direttamente su di un mu- 

scolo si può osservare una contrazione totale di esso. Dei riflessi 
muscolari di solito si ricerca quello del bicipite e tricipite brachia- 
le, che si provocano percuotendo al centro delle rispettive masse 
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mente la mano, lasciando sfug- 
gire il ventre muscolare: in 
questo momento può compa- 
rire una rilevatezza ad anello 
per contrazione del muscolo 
eccitato. Tale fenomeno non 
è un vero e proprio riflesso e 
di rado compare in condizioni 
normali, ma soltanto per uno 
stato di ipereccitabilità musco- 
lare, dipendente da varie cause, 
fra cui la più importante è la 
mioclonìa. 


Riflessi tendinei: 


masseterino (fig. 129): 
percuotendo subito al disotto 
dell’arcata zigomatica, mentre 
la bocca è tenuta semiaperta 
si ha sollevamento della mandibola; 

masticatorio (fig. 130): facendo tenere la 
e percuotendo direttamente sul mento 0 megli 
indice, su cui si praticherà una leggi r 
LES, si può determinare so! 


Fig. 129. - Riflesso masseterino. 


‘Fig. 131. - ‘Riflesso tricipitale. 
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mano nella cavità ascellare, si 
provoca estensione dell’avam- 
braccio sul braccio. 
Centro spinale corrisponden- 
tie: 69-79-80 segmento cervicale; 
bicipitale (fig. 132): per- 
cuotendo il tendine alla piega del 
gomito a braccio leggermente 
piegato si provoca flessione del- 
l’avambraccio sul braccio. 
Centro spinale corrisponden- 
te: 49-59-60 segmento cervicale; 
flessore delle dita della mano (fig. 133): percuotendo in 
corrispondenza della faccia volare del polso si ha flessione delle 
ultime falangi delle dita. 
Centro spinale corrispondente: 8° segmento cervicale e 19 
dorsale; 
scapolo omerale (fig. 134): percuotendo sulla parte più 
alta del margine spinale della scapola si provoca una leggera con- 
trazione dei muscoli romboide e deltoide con conseguente abdu-. È 
zione del braccio. 


Fig. 133. - Riflesso flessore delle dita della 
mano. 


Centro spinale corrispondi 
te: 4° segmento Sua 
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Fig. 136. - Riflesso medio-pubico. 
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linee ascellari anteriore e media si ha contrazione della parte in- 
feriore del muscolo gran pettorale. 
Centro spinale corrispondente: 89 segmento cervicale e 1° 


dorsale; 

medio-pubico (fig. 136): percuotendo sul centro del pube, 
con una certa intensità, a soggetto in decubito supino ed arti in- 
feriori rilasciati e leggermente divaricati, si determina contrazione 


Fig. 139. - Riflesso del tibiale posteriore. 


dei muscoli adduttori della coscia (risposta inferiore) e dei muscoli 

della parete addominale (risposta superiore); | 
rotuleo o patellare (fig. 137): a gambe a cavalcioni 0 
penzoloni dal letto, o a soggetto in decubito supino flettendi 
ba con il mettere una mano nel cavo popliteo ot 
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Centro spinale corrispondente: 5° segmento lombare e 1° sacrale; 
peroneo (fig. 140): pereuotendo dietro il malleolo esterno 
si determina abduzione del piede. R 
Centro spinale corrispondente: 5° segmento lombare; 
achilleo (fig. 141 a, è): a soggetto in ginocchio con piedi 
a penzoloni fuori dalla sponda del letto o in posizione supina e ad 
arto leggermente flesso e sollevato dal piano del letto per il piede 
leggermente flesso, percuotendo sul tendine di Achille al disopra 
del calcagno si determina estensione del piede. 
Centro spinale corrispondente: 5° segmento lombare e 1° sacrale; 
medio-planta- 
re (fig. 142): a soggetto 
supino e ad arto infe- 
riore appoggiato sul 
piano del letto, percuo- 
tendo al centro della 
pianta del piede, si ha 
estensione del piede. 


Riflessi o- 
steoperiostei: 
stilo-radiale (fi- 
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Centro spinale corrispon- 
dente: 6°-8° segmento cervicale; 
olecranico (fig. 145) (da 
non confondere con il tricipita- 
le); percuotendo la faccia po- 
steriore dell’olecrano al disotto 
dell’inserzione del tendine del 
tricipite, ad arto leggermente 
flesso, si provoca un movimento A 
di flessione dell’avambraccio. { 
Centro spinale corrisponden- : 
te: 69-70-80 segmento cervicale; 
degli adduttori (figu- 
ra 146): a soggetto supino e ad 
arti inferiori rilasciati e legger- 
mente divaricati, percuotendo “i 
sul condilo interno del femore si 
determina adduzione della co- 
scia corrispondente. 

Centro spinale corrisponden- 
te: 20-30-40 segmento lombare, 
periosteo del semiten- 
dinoso (fig. 147): percuotendo 
laMtesta del Dorane ha contrazione del sio semi-tend } a 


Fig. 145. - Riflesso olecranico. 
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del dorso del piede pe- 
riosteo-cuboideo (fig. 149): 
percuotendo sulla parte laterale 
del dorso del piede (in corrispon- 
denza dell’osso cuboide) si ha e- 
stensione del 20-39 e talvolta an- 
che del 49-50 dito. 
Centro spinale corrispon- 
dente: 10-20 segmento sacrale; 


Riflesso pupillare 
(v. pag. 195). 

Riflessi viscero- 
sensoriali: 


oculo-cardiaco di DA- 
GNINI ASCHNER: al soggetto in 
decubito supino e in riposo, e 
dopo avere contato le pulsazioni pig. 147. - Riftesso 
cardiache al minuto primo, si periosteo del semi- 
comprimono gradualmente i = tentnoso. 
bulbi oculari esercitando una discreta pressione per almeno 30 mi- 
nuti secondi; gp torero ed anche successivamente 
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del seno carotideo di PAGANO-HPERING: comprimendo con 
i polpastrelli delle dita lateralmente alle regioni del collo sul pro- 
lungamento della cartilagine tiroidea la biforcazione delle arterie 
carotidi compare bradicardia, ipotensione arteriosa e profondi 
atti del respiro; 

respiratorio cardiaco (prova di WALSER): facendo fare 
una profonda inspirazione, nell’aeme di questa si può avere rallen- 
tamento delle pulsazioni cardiache ed aumento della pressione ar- 
teriosa, che ritornano ambedue ai valori di partenza sia nella apnea 
e sia nella successiva espirazione. 


SEMEIOLOGIA DELLE LESIONI 
DEL SISTEMA MOTORIO PIRAMIDALE 


CENNI ANATOMO-FISIOLOGICI. 


Il sistema motorio piramidale è formato dalle due vie pirami- 
dali (fig. 150), una per lato, che partono come a ventaglio dispie- 
gato dalla zona motoria della corteccia cerebrale e, riunendosi in 
un fascio, attraversano successivamente la capsula interna, il 
peduncolo cerebrale, il ponte e il bulbo, ove per la massima parte 
si inerociano sulla linea mediana (decussatio pyramidum). Lungo 
questo tragitto alcune fibre si distaccano dal fascio principale per 
portarsi ai vari nuclei nei nervi cranici motori. 

Le due vie piramidali proseguono il loro decorso nella midolla 
spinale lungo i cordoni laterali e da qui vanno a finire alle 

3 grigie anteriori. L’insieme di queste fibre costi 

#1 lale crociato. 
parte delle vie piramidali 
| ma ro N 
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minore resistenza che si riscontra, si può giudicare dell’intensità 
della forza motrice, che può essere anche misurata con appositi 
apparecchi (dinamometri ed ergografi). 

Con il muovere gli arti (motilità passiva) si deve tenere conto 
anche del tono muscolare, che è regolato principalmente dal siste- 
ma extrapiramidale, ma anche in minore grado dalla corteccia cere- 
brale (tono piramidale), dalle cellule delle corna grigia anteriori del 
midollo spinale (tono spinale) e dal cervelletto (tono cerebellare). 

Una lesione che interessa il sistema motore centrale — la co- 
sidetta via piramidale — in un punto qualsiasi del suo decorso 
(corteccia cerebrale, capsula interna, peduncolo cerebrale, ponte, 
bulbo, midollo) determina una immobilità completa (paralisi 0 
plegia) o limitata (paresî) della parte colpita, a seconda cioè del- 
l’estensione e gravità della lesione (v. pag. 176 e seg.). 

Tale tipo di paralisi o paresi è detta centrale perché la lesione 
colpisce il neurone motore centrale, da distinguere dalla paralisi 
periferica, in cui la lesione si localizza lungo il decorso del neurone 
motore periferico (dalle cellule delle corna grigie anteriori e dai 
nuclei motori dei nervi cranici fino alle fibre che vanno ad inner- 
vare i singoli apparati motori). 


SINTOMATOLOGIA GENERALE DELLA PARALISI CENTRALE. 

Nella paralisi centrale si determina una immobilità dei mu- 
secoli colpiti, con trofismo muscolare generalmente bene conservato, 
con ipertonia, aumento dei riflessi profondi (iperreflessia) e tal- 
volta diminuzione fees) di alcuni riflessi cutanei, 
addominali. da 

Se la paralisi cina rapidamente la parte i 
primo tempo si presenta flaccida con dimi 

abolizione dei riflessi MISI areflessia) 
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emiplegia o emiparalisi quando è colpita tutta una metà 
del corpo; 

diplegia o emiplegia doppia quando sono colpite le due 
metà del corpo; 

paraplegia superiore od inferiore quando sono colpiti 
rispettivamente i due arti superiori o i due inferiori; 

tetraplegia quando sono colpiti contemporaneamente 
tutti e quattro gli arti. 

La desinenza plegìa o paralisi (equivalente fra di loro) viene 
sostituita da paresi, quando la funzione motoria — come si è 
detto — non è totale, ma soltanto limitata. 

Nell’arto superiore la paralisi, durante la fase della contrat- 
tura, predilige i muscoli flessori, per cui esso si presenta adotto con 
l’avambraccio flesso sul braccio, la mano flessa sull’avambraccio 
e le dita flesse sulla palma della mano; mentre nell’arto inferiore 
la paralisi — sempre nella fase contratturale — colpisce di prefe- 
renza i muscoli estensori, donde l’arto si presenta in estensione con 
piede iperesteso e quindi tendente all’equinismo per contrattura dei 
muscoli surali, per cui il malato, per non inciampare mentre cam- 
mina, spinge l’arto di lato, facendogli descrivere un arco di cerchio, 
determinando così la caratteristica andatura falciante dell’emi- 
plegìa (fig. 14). . 


SINTOMI DI LOCALIZZAZIONE DI LESIONE LUNGO IL DECORS 
VIA PIRAMIDAL®. 
Come è stato detto nei cenni di anatomia, 
piramidale prende origi 


lesione nella capsula 
interna provoca; 


decussitio  pyramidum\ { 
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lesìone nel Prali 
cerebrale proverà : 


S 


ii. di 


decussalio  pyramidum 
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lesiohe nel ponte provoca È, 


decussalio pyramidum BS o, 


700 6: 
SIA 
î emiplegia alterna motrice 
inferiore-anteriore 0 sin 
drome di Millard-Gibler 
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lesione nel bulbo provoca 


deqissalio  pyromidum A 
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vesione fra la decussalio pyramdum 
e Incrociamento vie sensitive provoca 


merociamento 
me sensitive —+t-UPZSI 


em crociala e 
si diretta 
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Fig. 159. - Segno di Oppenheim|] 


Riflessi invertiti: 
estensione dell’alluce (fenomeno di BABINSKI) (fig. 157): 
strisciando lungo il margine esterno od interno della pianta del 
piede, nelle lesioni delle vie piramidali si verifica l’estensione tem- 
poranea dell’alluce, fino a quando cioè dura l’eccitazione. In al- 
cuni casi simultaneamente all'estensione dell’alluce si può veri- 
ficare l’allargamento a ventaglio delle ultime 4 dita del piede 
(fenomeno a ventaglio di Dupré) (fig. 158). 
Il fenomeno di BABINSKI è fisiologico nel bambino fino circa 
Il anno di età, DI fino a tale epoca le vie piramidali non 
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il segno di ossolimo (fig. 162) 
che si provoca applicando contro le dita 
del piede del paziente la palma della 
mano dell’esaminatore ed esercitando 
con questa un’estensione esagerata e 
rapida delle dita: in caso positivo le 
dita per qualche tempo si flettono e 
sì distanziano; 

inversione del riflesso del dor- 
so del piede (riflesso periosteo-cu- 
boideo di Mendel-Bechterew): se si per- 
cuote sul dorso del piede in corrispon- 
denza dell’osso cuboide anziché veri-  F!8: 191 - Segno di Schaefter. 


ficarsi, come di norma, estensione si ha flessione delle ultime 
quattro dita; 

inversione del riflesso tricipitale: la percussione sul ten- 
dine del tricipite al disopra dell’oleerano anziché estensione 
provoca flessione dell’avambraccio sul braccio; 

inversione del riflesso achilleo: la percussione del a 
dine di Achille determina la flessione anziché l'estensione 
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Questi due ultimi 
fenomeni si osservano 
quando all’emiplegìa 
si associa la tabe 
dorsale. 

Inversione di al- 
tri riflessi si possono 


3 riscontrare per altre 


lesioni del sistema 
nervoso: 

inversione del 
riflesso stilo-radia- 
le: la percussione sul- 
l’apofisi stiloide del 
radio anziché fare flet- 
terel’avambraccio sul 
braccio, provoca ila 
flessione delle dita. Si 
osserva nelle lesioni 
distruttive del 50-60 

Fig. 163. - C.Qno della mano. segmento cervicale; 

inversione del riflesso stilo-cubitale: la percussione sul- 


l’apofisi stiloide del cubito determina la flessione delle dita, anzi- 


one della; 
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un muscolo, il cui ten- 
| dine sia stato brusca- 
mente stimolato. La du- 
rata di tali scosse dura 
fino a quando non vie- 
ne a cessare lo stimolo. 
| I cloni tendinei si 
| ricercano alla: 

mano (fig. 163): 

i l’arto superiore, preso 
| con una mano dall’a- 
vambraccio, è messo in 


& È Fig. 165. - Clono del piede. 
flessione sul braccio e $ 


si iperestende la mano sull’avambraccio, imprimendo alla mano 
delle rapide scosse: 

rotula (fig. 164): ad arto disteso con il pollice e l’indice si 
afferra la parte superiore della rotula, imprimendo a questa delle 
rapide scosse dirette verso il basso; 


piede (fig. 165): ad arto leggermente flesso si impi 
alla parte superiore della pianta del piede delle 2ano 
flessione. 
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Le sincinesie più comuni a riscontrarsi sono: 

il fenomeno della pronazione di Stritmpell: esagerazione 
della pronazione dell’avambraccio quando questo si flette sul 
braccio; 

l’abduzione simmetrica del braccio di Sterling (fig. 166): 
al paziente in decubito supino e braccia abdotte (allontanate dal 
tronco) s’invita ad addurre (avvicinare al tronco) il braccio sano; 
durante questo movimento si può osservare una contrazione del 
muscolo pettorale e degli altri muscoli adduttori del braccio pa- 
ralitico. Il fenomeno si rende più evidente se si oppone resistenza 
all’adduzione del braccio sano: in tale maniera l'arto superiore 
paralizzato può addursi o con un movimento Tapido 0 con uno 
lento; 

il fenomeno degli interossei della mano di Souques: nel 
momento in cui il paziente si sforza di innalzare quanto più è pos- 
sibile il braccio paretico, le dita della mano corrispondente si al- 
largano a ventaglio per contrazione sincinetica dei muscoli inte- 
rossei dorsali; = 

il segno del pollice di Klippel e Weill: quando si tenta di 
estendere le dita della mano chiusa a pugno dell’arto paralitico, 


ba paralizzata fa un lieve 
movimento di estensione 
sulla coscia,mentre la gam- 
ba sana rimane immobile; 

il fenomeno del- 
l'opposizione comple- 
mentare di Hoover (figu- 
ra 169): se s'invita il pa- 
ziente, tenuto in deenbito 
supino, a sollevare l’arto 
inferiore paralizzato s’08- 
serva, mentre compie lo 
sforzo, che il calcagno del- 
l’arto sano preme forte- 
mente sul piano del letto; 
così pure se si oppone una 
certa resistenza al solleva- 
mento della gamba sana 
appoggiandovi sopra una 
mano si rileva che il calca- 
gno dell’arto paralitico 
preme sul piano del letto; 
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Fig, 171. - Fenomeno del tibiale anteriore. 


il fenomeno dell’abduzione ed adduzione associate di 
Ramiste (fig. 170): se in un emiplegico si oppone resistenza al mòvi- 
mento di abduzione e di adduzione dell’arto sano, l’arto paraliz- 
zato tende rispettivamente ad avvicinarsi o ad allontanarsi; 

il fenomeno del tibiale anteriore di Stràmpell (fig. 171): 
se si cerca di fare flettere al paziente la gamba sulla coscia dell’arto 
paralizzato, si determina rota- 
zione all’interno del piede. 

Altri fenomeni, che si pos- 
sono riscontrare nell’emiplegi- 
co, sono: ) 

il fenomeno del pel- 
licciaio di Babinski (fig. 172): 
se si fa spalancare fortemente 
bocca od opponendo una cer- 
E flessione del 
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Fig. 174. - Fenomeno della triplice retrazione. 


dell’emiplegìa una più debole contrazione del muscolo pellicciaio; 

il fenomeno orbicolo-labiale e orbicolo-palpebrale di 
Mingazzini: se si fa stringere al paziente con forza rispettivamente 
le labbra o le palpebre e si cerca di divaricargliele si avvertirà 
una minore resistenza della parte paralitica; 

il fenomeno della mano di Ramiste-Neri (fig. 173 : po 
nendo verticalmente l’avambraccio appoggiato sul gomito, 
lasciata a sé cade in basso formando con l’avambracci 


a di oltre 100° gradi. 
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Riflessi di difesa o di automatismo mi- 
dollare: tra i più comuni sono: 

il fenomeno della triplice retrazione di P. Marie e Foiv 
(fig. 174): flettendo fortemente le dita del piede dell’arto colpito 
0 pizzicando con forza la cute dell’arto, il piede si flette sulla gam- 
ba, la gamba sulla coscia e la coscia sul bacino; 

il fenomeno dell’estensione è quello opposto, e cioè sti- 
molando la cute dell’arto colpito quando si trova in flessione, esso 
si estende completamente; 

il riflesso dell’allungamento crociato (fig. 175): quando 
esiste una paraplegìa degli arti inferiori, a paziente supino con 
un arto posto in flessione e l’altro disteso, pizzicando la cute 0 pro- 
vocando una flessione forzata delle dita del piede dell’arto disteso, 
questo si flette mentre l’altro arto si distende; 

il riflesso d’adduzione del pollice di Foix e P. Marie, 
che si provoca pungendo la cute dell’eminenza ipotenar. 


SEMEIOLOGIA DELLE LESIONI 
NELLE ZONE DEI PROCESSI ESPRESSIVI 
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Nell’asimbolia tattile, pur essendo conservata la sensibilità 
tattile, il soggetto può avvertire la forma dell'oggetto, ma non 
identificarlo. 


SEMEIOLOGIA DELLE LESIONI NELLA ZONA 
FRONTALE 


La funzione della zona frontale, fino a qualche tempo 
misconosciuta, va acquistando sempre più importanza dacché si 
sono riconosciuti i suoi rapporti con il cervelletto, il labirinto e | 
la zona visiva, contribuendo in tale maniera a spiegare il funzio- 
namento della stazione eretta, della deambulazione e dell’orienta- 
mento. 

Difatti lesioni (tumori, ascessi) localizzati ai lobi frontali pos- 
sono produrre un difetto di coordinazione dei movimenti molto si- 
mile a quello del cerebellare (atassia frontale = « privativa; t4Ew or- 
dine) ed una deficienza del tono muscolare che si manifesta solo nella 
stazione eretta (atonia statica), per cui al soggetto, pur non presen- 
tando paresi, di tanto in tanto all’improvviso si piegano le gambe. . 

Inoltre una lesione irritativa sulla metà posteriore della 2 
circonvoluzione frontale ascendente provoca deviazione coniu- 
gata del capo e degli occhi verso il lato opposto alla lesione ce 
brale; mentre una lesione più grave che paralizza ale centro 
termina una deviazione coniugata del capo e sa occhi ve 
lato della lesione cerebrale. — 
Un riflesso del tutt particolare i 
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solco centrale 
di Rotando 
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nosce più il suo significato; egli è capace di ricopiare uno scritto, 
copiandolo però come se ricalcasse un disegno: in altri termini è 
come se leggesse una lingua a lui ignota. Il centro parebbe tro- 
varsi nella piega curva di sinistra (centro di Kussmaul). 


SEMEIOTICA DELLE LESIONI 
DELL’APPARATO VISIVO 


Im neurologia l’esame dell’apparato visivo è della massima 
importanza. E mentre la ricerca di alcuni sintomi può, anzi deve 
farsi dal medico generico, per altri invece di più delicata indagine, } 
perché comporta oltre ad una competenza specifica acquisita da 
un lungo esercizio anche una adeguata attrezzatura, è necessario 
ricorrere allo specialista. 

Nel prendere in esame l’apparato visivo bisogna tenere conto i 
della: Be. 

a) rima palpebrale: di eguale ampiezza bilate- 

ralmente in condizioni normali, può risultare più ampia per mag- 
giore protusione dell’occhio (esoftalmo) sospinto verso l’esterno o 
per tumore retro-bulbare o per ipertonia dei muscoli orbitali o 
nella miopia. Oppure può risultare più ampia per ipertonia o del 
muscolo tarsale superiore (o muscolo oculo-palpebrale di MUÙLLER) 
tale ipertonia è dovuta ad irritazione delle fibre simpatiche oculo- 
pupillari. 

La rima palpebrale può risultare ristretta per paralisi d 
fibre simpatiche oculo-pupillari (il cui nueleo di origi 
sentato dal centro spinale di Budge, situato in co 
1° segmento dorsale del midollo s ÙI 
tarsale superiore, a cui si assoc 
gonlare; sensi e i 
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chiudono più, per cui la rima palpebrale rima- 
ne sempre aperta (lagoftalmo) (X22y6g lepre; 
bpitaXpés occhio), manca l’ammiccamento delle 
palpebre e si stabilisce una continua lacrima- 
zione (epifora) (er? sopra; gépw porto) con con- 
seguente infiammazione della congiuntiva. Nello 
Sforzo che fa il paziente per cercare di chiudere 
le palpebre (fig. 178), il bulbo oculare ruota 
so 178. - Fenomeno ID alto e all’interno: questo movimento costi- 

di Bell. tuisce il fenomeno di Bell. 

Sempre nella paralisi periferica del nervo 
facciale si può assistere alla comparsa del fenomeno bulbo-pal- 
pebrale ipercinetico di N. egro, che si ricerca invitando il paziente 
a guardare verso l’alto; allora si osserva (fig. 179) che il bulbo ocu- 
lare dal lato paralizzato sembra ruotare più in alto di quello del 
lato sano; ciò dipende da una diminuita contrazione del muscolo 
frontale paretico. 

Al contrario, una irritazione del nervo facciale può determinare 
una coutrazione del muscolo orbicolare delle palpebre (bleforo- 
spasmo) (BA&papov palpebra; onzopés contrazione); 

e) bulbi oculari: essi sono mossi da 6 muscoli: retto 
Superiore, retto inferiore, retto interno, piccolo obliquo (innervati 
dal 3° paio dei nervi cranici od oculo-motore comune), retto esterno 
(innervato dal 6° paio o nervo abducente), grande obliquo (inner- 
vato dal 4° paio o nervo patetico). i 
__—Peresaminare la motilità dei bulbi oculari s'invita il soggetto 
y 1 l’occhio, senza muovere la testa, il dito dell’osserva- 
I in tutti i sensi. x i 
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da) pupille: è da ricordare che i movimenti delle pu- 
pille sono in relazione a due meccanismi nervosi antagonisti: e cioè 
la costrizione attiva (miosi) è provocata dal muscolo sfintere 0 
costrittore delliride, innervato dal 3° paio dei nervi cranici (nervo 
oculo-motore comune); la dilatazione attiva (midriasi) dal mu- 
scolo raggiato dell’iride, innervato dal nervo simpatico. 

In condizioni normali le pupille sono perfettamente circolari 
(isocoriche îvor eguale; x6p7 pupille), di giusta ampiezza, di re- 
golari contorni e reagiscono ora restringendosi, ora allargandosi 
ai vari stimoli: luce, accomodazione, dolore. 

Riflesso alla luce o riflesso fotomotore: se si illuminano gli 
occhi simmetricamente, all’improvviso e con luce sufficientemente 
intensa, si provoca miosi, mentre si ha midriasi se altrettanto ra- 
pidamente si spegne la luce. Se si illumina una sola pupilla reagisce 
anche l’altra, che non è stata illuminata (riflesso fotomotore 
consensuale). 

Riflesso all’accomodazione: se si fa fissare al soggetto in 
esame un oggetto vicino (ad es. un dito posto davanti al naso) si 
ha miosi, e se lo s°invita a guardare lontano (ad es. il soffitto), si 
ha midriasi. Pato 

Riflesso al dolore: uno stimolo doloroso sulla cute (puntura, 
pizzicotto, ecc.) provoca per lo più midriasi: 

Per condizioni morbose varie questo comportamento 
logico delle pupille può alterarsi, e soprattutto nella sifilide 
sistema nervoso, in cui i riflessi pupillari da torpidi p( 
rittura risultare aboliti (ariflessia pupillare) sia i 
in tutti e due; oppure si può avere una 
senso che le pupille ] 
alla e 
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ecc.), nell’uremia, ecc. Mentre midriasi si può osservare spesso 
nelle meningiti acute, negli avvelenamenti da atropina, ece. 

In base alla sopraricordata doppia innervazione delle pupille, 
una miosi può essere determinata o per irritazione del nervo 
oeulo-motore comune (miosî spastica) o per paralisi del simpatico 
(miosi paralitica); e viceversa una midriasi può essere provocata 
o per paralisi del nervo oculomotore comune (midriasi paralitica) 
o per irritazione del nervo simpatico (midriasi spastica). 

Si parla di hippus quando si assiste ad un ritmico dilatarsi e 
restringersi delle pupille (LANDOLFI) sinerono con i battiti car- 
diaci: si può rilevare nell’insufficienza aortica; 

e) funzionalità del nervo ottico: i due 
nervi ottici (2° paio dei nervi cranici) si dipartono dalla retina (fi- 
gura 180) convergono al chiasma ottico, ove i fasci interni, prove- 
nienti dalle due metà mediali (o nasali) della retina, s’inerociano, 
mentre i fasci esterni, provenienti dalle due metà laterali (o tempo- 
rali) della retina, non s’incontrano. Dal chiasma i due fasci di fibre 
si continuano nelle due banderelle ottiche (una per lato), che cir- 
condano i peduncoli cerebrali e penetrano nei centri ottici primari 
(talami ottici, tubercoli quadrigemini anteriori, corpi genicolati 
esterni). Per tal modo ogni benderella ottica contiene fibre pro- 
venienti dalla metà nasale della retina del lato opposto e fibre pro- 
venienti dalla metà temporale della retina dello stesso lato. 

Dai centri ottici primari si originano le fibre delle vie ottiche 
centrali (radiazioni ottiche di GRA- 
TIOLET), che terminano nel centro 
corticale della visione, situato nel 
lobo occipitale. 

A seconda della sede | 
instaura una l 


| So del nervo € 
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emianopsia bitemporale  eleronima 
Fig. 181. 


tico determina cecità bilaterale completa; mentre la distruzione 
della parte centrale del chiasma, ove si trovano le fibre provenienti 
dalle metà nasali delle due retine, provoca cecità nelle parti corri- 
spondenti della retina, per cui, tenendo conto che il campo visivo 
proiettato dalla retina è ad immagine invertita, si ha cecità delle 
due metà esterne temporali (destra e sinistra) del campo visivo, 
denominata emianopsia bitemporale eteronima (ij mezzo; 
a privativa; is visione) (fig. 181). 

Una lesione che interessa le parti laterali del chiasma (rara 
determina cecità delle metà temporali delle due retini e corrisp( 
dentemente cecità delle due metà interne nasali del campo * 
‘ denominata emianopsìa binasale eteronima 
Una lesione che prenda soltanto una me 
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emianopsia. temporale LS. amourosi in DD 
Fig. 183. 


corrispondente metà temporale del campo visivo (emianopsìa 
temporale) (fig. 183). 

Una lesione localizzata ad una benderella ottica od a un centro 
ottico primario determina cecità delle due metà omolaterali (cioè 
nasale e temporale) dello stesso lato (cioè omonime) (emianopsìa 
laterale omonima) (fig. 184). 

Se la lesione risiede al davanti del punto in cui sì staccano le 
fibre dei riflessi pupillari dirette al metencefalo, il riflesso fotomo- 

E delle due metà cieche delle due retini è assente (rigidità pu- 

emianopsi mentre se la lesione si trova al di dietro, 

Ì i due metà cieche delle retini è presente 
emianopsica) (sindrome di Werricke). 

risiedono nelle radiazioni ottiche o nella zona 

tale, determinano, a seconda della loro esten- è, 
ologia. ; di 
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Il senso cromatico si esamina con le lane di HOLMGREN: e880 
può risultare totalmente abolito (acromatopsìa = « privativa; 
yeopa colore; èbie vista), o parzialmente abolito o pervertito (d 
‘scromatopsìa male). La perdita della facoltà visiva di di- 
stinguereil rosso è denominato aneritropsìa (« privativa; tpvdpés 
rosso; dyie 2), 0 più comunemente daltonismo. 

Per completare l’esame obiettivo dell'apparato visivo bisogna 
esplorare il fondo dell'occhio di spettanza dello specialista, perché 
soltanto un’adeguata competenza, suffragata da una lunga espe- 
rienza, evita errate interpretazioni di reperti. 


SEMEIOLOGIA DELLE LESIONI 
DEL SISTEMA MOTORIO EXTRA-PIRAMIDALE 


CENNI ANATOMO-FISIOLOGIOI. 


Il sistema motorio extrapiramidale è costituito principalmente 
(fig. 185) dal nucleo lenticolare (formato alla sua volta dal pu- 
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tamen e dal globus pallidus), dal nucleo caudato (che assieme for- 
mano il corpo striato), dal talamo ottico (tutti e tre questi nuclei 
assieme costituiscono i gangli della base), dal locus niger (sostanza 
nera), dal corpo del Luys, dal nucleo rosso, dal nucleo di Deiters, 
dall’oliva bulbare e da altre formazioni mal definite ed incerte, 
Anche il cervelletto si potrebbe ascrivere al sistema extrapira- 
midale, per le varie connessioni di funzione che ha con questo. 

Le fibre che si originano da questi diversi centri non seguono 
una via così ben definita come nel sistema motorio piramidale, 
perché il decorso della massima parte di esse è incerto e per alenne 
addirittura sconosciuto. I vari nuclei e formazioni sono quasi tutti 
collegati fra di loro per mezzo di fibre nervose. La fig. 185 schema- 
tica e semplificata dà una idea del sistema motorio extrapiramidale. 

La funzione di tale sistema oltre che essere assai complicata, 
è ancora assai incerta. Ad ogni modo oggi si è accertato che il si- 
stema motorio extrapiramidale presiede principalmente alle fun- 
zioni del tono muscolare, delle posizioni del corpo, della mimica 
e di altri automatismi istintivi. 


SINTOMI IN RELAZIONE AI DISTURBI DEL TONO MUSCOLARE. 


Il tono muscolare generalmente risulta aumentato (iperto- 
nìa) fino a gradi notevoli, tali da determinare delle contratture. 
le ipertonìa è detta anche rigidità muscolare, in contrapposto 
| che si verifica nelle lesioni delle vie piramidali, dal 
i erché essa interessa tutti i muscoli della parte 

d estensorio, come si verifica 
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Fig. 186. - Segno della sedia, 
a) nel normale; ») nel malato 


sulle gambe di dietro; in condizioni normali, per un atto riflesso, gli 
arti inferiori si innalzano (fig. 186, 4), mentre nella ipertonia extra- 
piramidale le gambe rimangono ferme aderenti alla sedia (fig. 186, b). 

Un fenomeno che è pure in relazione con l’ipertonìa extrapira- 
midale è il riflesso di postura: in condizioni normali quando si 
cambia posizione ad una articolazione si determina, nel 
muscolare che viene a fissare la nuova posizione, ‘certo 
di contrazione tonica: l'aumento in intensità ed 
contrazione provoca il cosidetto riflesso di post 
a paziente supino e ad 
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muscoli, cioè risultando alterata la funzione miostatica, durante 
la stazione eretta o più evidentemente nella deambulazione possono 
comparire degli atteggiamenti mutevoli del corpo più o meno biz- 
zarri, che De List ha provosto di chiamare pose ginniche, per 
assomigliare a quelle che assumono i ginnasti nelle loro manife- 
stazioni sportive (morbo di Wilson). 

Tipico è l’atteggiamento (fig. 14) del soggetto affetto da para- 
lisi agitante o morbo di PARKINSON, con tronco piegato in avanti, 
ginnocchia e gomiti leggermente flessi, arti superiori addotti e 
tremolanti, marcia a piccoli passi intercalata da brevi corse in 
avanti o in dietro (antero- e retro-pulsione), faccia priva o scarsa 
di espressione (faccia amimica o maschera cerea) (fig. 15). 

Repentini e transitori accessi di paralisi con ipotonia muscolare 
costituiscono le cosidette crisi di cataplessìa (xatà raffortativo; 
tÀ90%w colpire). 


SINTOMI PER ALTERAZIONE DEI MOVIMENTI AUTOMATICI. 


Nelle lesioni del sistema motorio extrapiramidale esiste un 
impoverimento dei movimenti automatici (ipocinesia) o addirit- 
tura assenza di essi (acinesìa = « privativa; xivyois movimento). 
Difatti risultano ridotti o scomparsi i movimenti pendolari 
arti superiori durante la marcia, il tronco è rigido, la facies 

a Sneasione se ig la mimica gesticolatoria, ditficol- 


men: Yolontari vengono eseguiti con molta len- 

ia — fpadby lento; x{yyow movimento) e talvolta 

egli arresti prima di raggiungere lo%fscopo 

È p2dbs lento; téX07 fine; x{wyots movimento) 

parola è lenta (bradilalia = fpadis lento; 
ha NL LIL arole 0 di frasi 
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tremori: sono dei movimenti involontari, regolari, lo- 
calizzati soprattutto alle dita della mano, che assumono un par- 
ticolare atteggiamento, come di chi conta le monete, e al capo con 
cenni di afl'ermazione o di rotazione; tali movimenti sono più ae- 
centuati allo stato di riposo, che durante l’azione, nella quale di- 
minuiscono o cessano del tutto (tremore statico). Scompaiono nel 
sonno; possono essere a scosse lente o rapide. 

Tale genere di tremore si riscontra nel tremore essenziale ere- 
do-familiare e nella paralisi agitante o morbo di PARKINSON, donde 
è anche detto tremore parkinsoniano. 

Altri tipi di tremori sono quello senile quello della sclerosi 
a placche, della paralisi progressiva, della nevrosi, che sono tutti 
quasi sempre intenzionali e cioè si accentuano durante i movimenti. 

Anche nell’ipertiroidismo o morbo di Flajani-Basedow si può 
avere un tremore a piccole scosse localizzato soprattutto alle 
mani e che si mette meglio in evidenza facendo distendere gli arti 
superiore ed allargare le dita. 

Può comparire tremore in alcuni stati tossici (da meriti 
nicotina, caffeina, alcool, piombo, ecc.) 

Movimenti coreici: sono dei movimenti rapidi, di- 
sordinati, irregolari, alquanto ampi, che si accentuano negli stati 
emotivi, diminuiscono o cessano del tutto nel sonno, e si possono 
manifestare in qualsiasi segmento del corpo. Si riscontrano nella 
corea minor di SYDENHAM 0 ball‘ di S. Vito; nella corea 
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Ballismo: è un movimento quasi sempre unilaterale, 
donde più propriamente si parla di emiballismo ed è un movi- 
mento che sta fra il coreico e l’atetosico, ma è più ampio e più vio- 
lento, facendo subire all’arto colpito delle rotazioni e torsioni. 

È stato osservato nelle emorragie del corpo di Luys dal lato 
opposto alla metà del corpo colpito. 

Mioclonìe: sono contrazioni rapide a tipo di scossa elet- 
trica che possono colpire un muscolo o singole fibre di un muscolo 
di un arto o del tronco, e possono comparire anche nel sonno fisio- 
logico (DE Lisi), ma soprattutto in una serie di sindromi ancora 
poco bene definita, fra cui si ascrive anche il singhiozzo epidemico. 

Tics: sono movimenti rapidi, improvvisi, brevi, irresisti- 
lili, che sì ripetono ad intervalli o più o meno regolari e che si ri- 
levano più di frequente a carico dei muscoli della faccia: ammic- 
camento delle palpebre, sollevamento della sopraciglia, stiramento 
della galea capitis, movimenti delle orecchie, protusione delle lab- 
bra, stiramento del labbro da un lato, contrazione dei masseteri, 
innalzamento ritmico di una spalla (spallucciata), di un braccio, 
di una gamba, ecc. 

Spasmi: sono delle contrazioni involontarie, prolungate, 
esagerate, ma transitorie a tipo tonico o clonico 0 tonico-clonico 
di un gruppo muscolare, che si riscontrano in alcune particolari 

i e malattie, quali nel torcicollo spasmodico, nello spasmo 
agenni lor puea e sol spasmi ‘profes 
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infiammatori o a traumi che colpiscono i muscoli e si accompagnano 
ad iporeflessia. 

Un tipo particolare di contrattura è la tetanìa, che si riscontra 
nella diatesi spasmofila per deficiente funzione delle ghiandole pa- 
ratiroidee. Si manifesta con contratture accessionali, simmetriche, 
dolenti, di intensità e durante varie; la mano si atteggia come 
quella dell’ostetrico (fig. 188) che si accinge per introdurla in va- 
gina, e cioè le dita, e soprattutto il pollice, fortemente abdotte; 
inoltre il braccio è addotto, l’avambraccio flesso sul braccio. Esiste 
ipereccitabilità dei nervi e dei muscoli, per cui basta stimolarli 
(mediante un laccio posto al braccio o con una corrente elettrica) 
che possono comparire accessi tetaniformi all’arto superiore. 

Un sintoma di ipereccitabilità è il segno di Ohvostek (fig. 189): 
percuotendo leggermente subito al davanti del condotto uditivo 
esterno, dove passa il nervo facciale, si ha rapida contrazione del- 
l’orbicolare delle palpebre e dell’elevatore del labbro e delle pinne 
nasali. 

Una caratteristica contrattura si stabilisce nel tetano che inizia 
ai muscoli masseteri con limitazione od impossibilità ad aprire la 
bocca (trisma). La contrattura si può estendere a tutta la muscc 
latura del tronco e degli arti ed il paziente assume una partico 
posizione ad arco di cerchio, di modo che sul piano del 
poggia soltanto la testa e i talloni. Questa caratti 
è chiamata opistotono e = di dietro; tévog 
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convulsioni tonico-cloniche. Tipica fra queste è la convulsione 
epilettica e quella isterica.| 


SEMEIOLOGIA DELLE LESIONI 
DEL SISTEMA SENSITIVO 


CENNI ANATOMO-FISIOLOGIOIT. 

Dai gangli spinali partono due rami (fig. 190): uno periferico 
che termina con una complessa struttura nella cute e nei tessuti 
profondi, da cui riceve gli stimoli; ed uno centrale che trasmette gli 
stimoli alle corna posteriori, alla corteccia cerebrale e al cervelletto. 

Del ramo centrale fanno parte varie fibre che vanno a costi- 
tuire diversi fasci, che, partendo dalle cellule delle corna grigie 
posteriori, risalgono in alto verso il bulbo e portano gli stimoli 
sensitivi aì centri superiori (cervello e cervelletto). 

Questi fasci sono: 

il fascio cerebellare crociato di GowERs le cui cellule di 
origine si trovano alla base del corno posteriore, da cui partono 
le fibre che, attraversando la linea mediana nella commessura an- 
teriore (donde la denominazione di crociato) e decorrendo lungo 

il cordone laterale, il bulbo, il ponte e il peduncolo cerebellare su- 
4 lore, penetrano nel verme del cervelletto attraverso la valvola 


diretto di nia che prende ori- 
i alla base del corno gino 
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RICERCA DELLE VARIN SENSIBILITÀ. 
Le varie sensibilità si possono suddividere in: 
superficiali, che comprendono la tattile, la dolorifica, la 
termina e 
profonde, che riguardano la barica, la muscolare, l’osteo- 
articolare, la stereognostica. 

Per saggiare queste varie sensibilità occorre non stancare ec- 
cessivamente il malato, per cui bisogna ricercarle in periodi suc- 
cessivi. Si fa tenere al soggetto in esame gli occhi chiusi e lo s’in- 
vita a riferire quanto si ricerca in lui, tenendo conto naturalmente 
delle sue condizioni mentali. 

La sensibilità tattile o astesìa si ricerca toe- 
cando le diverse parti del corpo con una piccola striscia di carta: 
în condizioni patologiche tale sensazione può risultare diminuita 
(ipoestesìa), abolita (anestesìa), eccessiva (iperestesìa); lo sti- 
molo tattile può essere localizzato dalla parte opposta a quella su 
cui si è portato (allochiria — #05 altro; xe{p mano), oppure essere 
percepito in più punti contemporaneamente (poliestesìia — roXjs 
molto; alodngs sensazione), 0 con ritardo, od infine può essere 
percepito come un dolore (parestesìa). 

Per saggiare l’estensione della sensibilità tattile, cioè la ca- 


Fig. 191. - Punti dolorifici del 
nervo trigemino. 
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cata zigomatica) nel foro 
mentoniero (di fianco alla 
fossetta del mento); 

nervo frenico (fig. 87) 
al disopra della parte più 
mediale della clavicola, fra 
i due capi d’inserzione del 
muscolo sternocleido-ma- 
stoideo, oppure in corrispon- 
denza del bottone diafram- 
matico di GUÉNEAU DE 
Mussy (v. pag. 120); 


nervi intercostali (fig. 38) lungo le linee para- 


vertebrali, ascellari e parasternali; 
plesso brachiale nella cavità ascellare; 
nervo sciatico (fig. 192) in corrispondenza 
della cresta iliaca posteriormente; al disopra della 
piega glutea sul trocantere; al disotto della piega 
glutea; ad un punto di mezzo fra piega glutea e ca- 
vità. poplitea; attorno alla testa del , Derons; dietro il | 


di sciatica unilaterale il pa 
ziente flette il ginocchio dalla 
parte malata per evitare il 
dolore; nella sciatica bilaterale 
si flettono tutte e due Je gi- 
nocechia. 

Nella tabe dorsale esiste 
amalgesia alla compressione an- 
che marcata del tendine di 
Achille (segno di Abadie), del 
nervo ulnare in corrispondenza 
della fossetta mediale dell’ole- 
crano (segno di Biernacki), 
del testicolo (segno di Pitres). 

Vig. 194. - Piogamento del tronco in avanti Quest’ultimo si ritrova anche 
per svelare una sciatica, nell’epilessia genuina e serve 
anche come criterio difl'eren- 
ziale fra questa, l'isterìa e l’epilessia simulata, nelle quali due ul- 
time il testicolo rimane dolente alla compressione. 
La sensibilità termica o termoestesìa si 
separatamente per il freddo e per il caldo con due pro- 
mtenenti rispettivamente acqua fredda (0 meglio dei pez- 
ua calda; anche questa sensibilità può 
termica), abolita (anestesìa termi- 
1 ), pervertita (paraestesìa. 
omportamento pa i freddo e 
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mente degli arti, e saggiando tale sensibilità simmetricamente e 
paragonandola a parti corrispondenti dell’esaminatore, ritenute 
presumibilmente normali. 

Può risultare diminuita (ipopallestesìa), abolita (apalleste- 
sa), aumentata (iperpallestesìa), pervertità (parapallestisia). 

La sensibilità stereognostica o stereo- 
gnosìa è quella particolare sensibilità per cui siamo capaci di 
distinguere un oggetto con la semplice palpazione, senza il concorso 
della vista. 

Dalle eventuali alterazioni di queste varie sensibilità si possono 
trarre elementi assai utili per il concorso di un giudizio diagnostico, 
a cui contribuiscono altre nozioni fornite dalla patologia. 


SEMEIOLOGIA 
DELLE LESIONI DEL SISTEMA CEREBELLARE 


CENNI ANATOMO-FISIOLOGICI. 


Il cervelletto è in connessione con il cervello e con il midollo 
spinale mediante fibre efferenti ed afferenti, che passano per i pe- 
duncoli cerebellari (superiore, medio, inferiore) (fig. 195). Le fibre 
sono tanto sensitivo-sensoriali, quanto motrici. 

Le fibre afferenti sensitive, che dal midollo spinale arrivano 
al cervelletto, sono rappresentate dal fascio cerebellare diretto di 
FLECHSIG e dal fascio cerebellare crociato di GoweRSs, e da 
fibre che partono dal nucleo di MonAKOW e. dal - 
ambedue situati nel bulbo e ni quali giungono 
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sîvi, con i quali si mettono in evidenza — in caso di lesioni cere- 
bellari — una minore resistenza ed una maggiore ampiezza del 
segmento d’arto colpito, durante i movimenti stessi, per il dimi- 
nuito tono muscolare. 

Queste prove sono le seguenti: 

— a soggetto in piedi e a braccia penzoloni, se si abbraccia 
dal di dietro il tronco e se si imprimono a questo alternativi e ra- 
pidi movimenti di rotazione ora verso un lato ed ora verso l’altro, 
Parto del lato ove risiede una lesione cerebellare subirà una mag- 
giore oscillazione; 

— se si agita l’avambraccio seuotendo il braccio al disopra 
del gomito o sì agita la mano scuotendo l’avambraccio tenuto al 
disopra del polso, in caso positivo, si rileverà una maggiore am- 
piezza dei movimenti impressi nel lato ove risiede la lesione; 

— se si sollevano una alla volta le gambe tenute a penzoloni 
dal letto e le si lasciano ricadere abbandonate a sé stesse, si vedrà 
oscillare più ampiamente quell’arto dalla parte in cui risiede la 
lesione cerebellare; 

— scuotendo la gamba tenuta per la caviglia si osserverà quale 
piede oscillerà di più; 

— provocando il riflesso patellare e il rniapilo in caso d 
lesione cerebellare, si assisterà alla comparsa di alcune osc 
zioni prima che l’arto si fermi (riflessi pendolari). 
Altre prove dinotanti l’ipotonìa muscolare SONO: — 


Fig. 196. - Prova del rimbalzo di Holmes e Stewart.” Vi 
a) nel normale; %) nel cerebellare. è 


4) 
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Fig. 197. - Attoggiamento del cerebellare. 


PSAMP DELLA STAZIONE ERETTA. 


Il cerebellare, per evitare la caduta e per compensare alle 
oscillazioni che compie il corpo, assume una posizione caratteri- 
stica con tronco leggermente flesso in avanti, gambe divaricate, 
braccia abdotte. 

Nei gradi lievi le oscillazioni del corpo si rilevano facendo as- 
sumere al soggetto la posizione di attenti, oppure invitandolo & 
stare in piedi con una sola gamba. Se al cerebellare si danno delle 
piccole spinte, esso con molta facilità perderà l'equilibrio dalla 
parte malata, senza che tenti di fare dei movimenti per riequi- 
librarsi. . 

Tale disturbo di equilibrio — chiamato astasìa (« 
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Nelle lesioni bilaterali ed in quelle del verme il soggetto assume 
un'andatura a zig-zag da ubriaco; all'ordine imperativo di fermar- 
sì o di voltarsi, il tronco subisce delle oscillazioni più o meno ampie. 


SAMP DELLA MOTILITÀ ATTIVA NEI CEREBDLLARI. 


Se s'invita il paziente a toccarsi contemporaneamente con i due 
indici la punta del naso o il lobulo dell'orecchio si osserverà che 
dal lato malato il dito arriva più in ritardo rispetto all’altro. Op- 
pure invitando il paziente a stringere simultaneamente le mani 
dell’osservatore, questi percepirà nella mano del lato malato un 
ritardo tanto nello stringere, quando nel rilasciare. Questo ritardo 
di esecuzione di movimento è chiamato bradicinesìa (8p2d65 len- 
to; xfwyots movimento). 

La braditeleocinesìa (di S6DERBERG) è quel fenomeno di 
ritardo e di arresto che compie l’arto prima di terminare un mo- 
vimento: così se si invita il paziente a toccarsi la punta del suo 
naso con un indice o a toccare un oggetto posto dinanzi a lui, si 
osserverà che il dito, prima ancora di arrivare al naso o all’og- 
getto, si arresterà per un breve attimo, come per meglio indivi- 
duare il bersaglio, che successivamente raggiungerà con oscilla- 
zioni più o meno ampie. 

La mancanza di misura nell'esecuzione dei movimenti, ese- 
maniera speessivamente Apia; per alterata funzione dei 


(S) 
bri 
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lascia un ogget- 
to (ad es. un 
bicchiere) allar- 
ga esagerata- 
mente la mano; 

prova del | 
rovesciamento Fig. 200. - Prova alla li 
dellamano (Trno- Po are 
MAS e JUMENTIE) (fig. 199): al pazien- 
te con arti superiori distesi e con le 
palme delle mani rivolte in alto, si 
invita a rovesciarle rapidamente: si 
osserva che dal lato malato il movi- 
mento di pronazione è più esagerato, 
tanto che il pollice si abbassa di più 
di quello del lato sano; 

prova indice-naso, indice-orec- 
chio, indice-indice: invitando il pa- 
ziente a toccarsi o la punta del naso, 
Fig. 199. - Prova del rovesciamento 0 il lobulo dell’orecchio con un indice, 
STO e RA ERI due indici fra di loro, sì constata 

che l’indice dalla parte ove risiede la 

lesione cerebellare prima di raggiun- 
gere l’obiettivo farà delle oscillazioni 
‘iù 0 meno ampie senza quasi mai 
gli nel Segno; 
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Fig. 201, - Prova del calcagno-ginocchio. i 


tassìa tabetica e vestibolare; ma mentre in queste la chiusura de- 
gli occhi rende molto più manifesti i disordini dei vari movimenti 
eseguiti, nei cerebellari non si hanno modifiche sensibili. 
L’adiadococinesìa è la perdita o la diminuzione da parte del 
malato, ad arti superiori distesi, di eseguire rapidi movimenti vo- 
. lontari di supinazione e di pronazione delle mani (diadococinesìa = 
: greoedo: niynots movimento); tale dismetrìa si os- 
denza dal lato ove risiede l’affezione cerebellare. . 
) è la perdita o la diminuzione della 
arte malata movimenti volontari 
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Fig. 202. - Asinergia cerebellare: estensione del capo. 
e a) nel normale; ) nel cerebellare. 


“261 possibile, e nei tentativi di mettersi a sedere gli arti inferiori s0- 


pure se da) posizione a sedere il cerebellare passa a quella 
a impiegare le braccia per appoggiarsi, gli arti infe- | 
È etto. S E” 3 
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SEMEIOLOGIA DELLE LESIONI 
DEGLI APPARATI UDITIVO E VESTIBOLARE 


Lo studio particolareggiato di questi due apparati è compito 
dello specialista, data la particolare competenza che si deve avere 
per saggiare la funzione dei due apparati. Ma per un primo orien- 
tamento occorre che il medico generico sappia esplorare la loro fun- 
zione e conoscere i principali sintomi denotanti una loro alterazione. 


CENNI ANATOMO-FISIOLOGICI DEL NERVO ACUSTICO. 


Il nervo acustico (8° paio dei nervi cranici) si origina dall’o- 
recchio interno: è formato da due ordini di fibre a differente fun- 
zione: uno, che proviene dalla chiocciola e costituisce il nervo 
cocleare, serve per la trasmissione dei suoni (funzione uditiva); 
l’altro, che proviene dal vestibolo e dai canali semicircolari e co- 
stituisce il nervo vestibolare, serve per l’equilibrio del corpo e per 
il senso di orientamento (funzione vestibolare). Il nervo acustico 
termina in due nuclei grigi situati nel pavimento del 4° ventricolo: 
il nervo vestibolare termina nel nueleo vestibolare mediale o trian- 
golare, nel nucleo vestibolare laterale di DerreRrs ed in quello 
di BronrerEWw, localizzati pure nel pavimento del 4° ventricolo. 
Ambedue i nervi sono in connessione con centri cerebrali; il nervo 
isa è anche in relazione con il midollo spinale mediani 

ciate pe en omolaterale e. 
ale on 
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Nel normale la trasmissione delle vibrazioni dura più a lungo 

per via aerea che per via ossea (Rinne positivo +); mentre nelle 
lesioni dell’orecchio esterno e medio (apparato di trasmissione) 
la percezione delle vibrazioni dura più a lungo per via ossea che 
per via aerea (Rinne negativo ); 

prova di Weber: il diapason vibrante è appoggiato sul ver- 
tice del capo: in condizioni normali le vibrazioni sono percepite 
con eguale intensità dai due lati; nelle lesioni invece interessanti 
l’orecchio esterno e medio (apparato di trasmissione) le vibra- 
zioni vengono lateralizzate dal lato malato, mentre nelle lesioni 
che interessano l’orecchio interno (apparato di percezione) le vi- 
brazioni vengono lateralizzate dal lato sano; 

prova di Sehwabach: consiste nel rilevare quanto tempo du- 
rano le vibrazioni di un diapason per via ossea. Perciò il confronto 
di durata si farà appoggiando il diapason vibrante alternativa- 
mente sulla testa del paziente e su quella dell’esaminatore o altra 
persona con apparato acustico indenne. 

Se la percezione delle vibrazioni risulta accorciata (Schwabach 
accorciato) ciò denota una lesione dell’apparato di percezione 
(orecchio interno), mentre se è allungata (Schwabach prolungato) 
significa una lesione dell’apparato di trasmissione (orecchio esterno 
e medio). i; 

_ 1 principali fenomeni dipendenti da alterazioni o lesioni del 
nervo vestibolare sono; 
| — il nistagmo labirintico: è una serie di oscillazioni ritmi- 
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terazione dell'equilibrio può manifestarsi spontaneamente o met- 
tersi in evidenza con particolari prove. 

Le prove più comuni per saggiare la funzione di questi feno- 
meni labirintici sono: 

per il nistagmo il mezzo più semplice è quello di invitare il 
soggetto in esame a seguire con lo sguardo — tenendo la testa 
fissa — il dito dell’osservato spostato rapidamente ed in maniera 
sistematica in tutti i sensi; 

prova della rotazione (fig. 205): messo il soggetto su di una 
sedia girevole lo si fa ruotare rapidamente prima in un senso poi 
nell’altro. 

In condizioni normali al momento dell’arresto il soggetto ha 
la sensazione di girare ancora, però in senso inverso, come in senso 
inverso compare un nistagmo orizzontale. Cessata la rotazione, 
s’invita il soggetto ad estendere in avanti il braccio corrispondente 
alla direzione della rotazione impressa: si osserva allora che l’arto 
devia lateralmente e lentamente dal lato opposto alla direzione 

È del nistagmo; 

prova del nistagmo calori- 
co (fig. 206): se s’introduce nel 
condotto uditivo esterno dell’ac- 
qua calda (a 41°-45° €.) si ha 
nistagmo dalla stessa parte in 


224 Cap. IX 


cui si è messa l’acqua; mentre si 
provoca nistagmo dal lato opposto 
se si introduce dell’acqua fredda 
(a 210-250 C.); 

prova della vertigine galvanica 
(fig. 207): posti simmetricamente 
sulle mastoidi due poli di una cor- 
rente galvanica e facendo passare 
una corrente (da 2 a 12 milliampere), 
il soggetto vede spostarsi gli oggetti 
che vanno dal polo negativo (catode) 
al positivo (anode); compare inoltre 
nistagmo diretto verso il polo nega- 

Fig. 207. - Prova galvanica. tivo e il capo s’inclina dal lato del 

polo positivo. 

Comportamenti diversi da quelli suddescritti indicano un’alte- 
razione della funzione vestibolare, che può risultare o paralizzata 
o irritata. 

Nelle lesioni del labirinto, l’equilibrio statico del corpo è al- 
terato e l'alterazione si rende ancora più manifesta facendo chiu- 
dere gli occhi. Su ciò è fondato il segno di Romberg: s'invita il sog- 
0% prendere la posizione di attenti ad occhi aperti, poi lo si 

dere gli occhi: in caso anomalo compaiono delle oscil- 
meno ampie tanto da far perdere l’equilibrio, che 
; Nei casi meno accentuati tale segno si 
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o glosso-faringeo) e sia nel suo terzo posteriore, innervato diretta- 
mente dal nervo glosso-faringeo (9° paio dei nervi eramici). 

Il gusto può essere diminuito (ipogeusìa), abolito (ageusìa), 
esagerato (ipergeusìa) o pervertito (parageusìa). 


SEMEIOLOGIA DELLE MENINGITI 


\ Nelle infiammazioni acute delle meningi spesso il paziente 
; assume la cosidetta posizione a cane di fucile, e cioè giace su di 
| un fianco con gli arti inferiori fortemente flessi (fig. 11). 
Vari sono i segni che si possono rilevare: 

segno di Kernig; il paziente mentre dalla posizione supina 
passa a quella a sedere flette gli arti inferiori, e se gli si impedisce 
tale flessione facendo forza sulle ginocchia (fig. 208, «), si risveglia 
dolore lungo il rachide e alla faccia posteriore delle coscie. Il segno 
di Kernig si può ricercare anche con la manovra di LASÈGUE 
(fig. 208, d): innalzando per il tallone la gamba senza farla flettere 
sul ginocchio, su cui si appoggia una mano, nell’ulteriore innalza- 
mento dell'arto si risveglierà dolore e la gamba si fletterà scat- 
ndo come fa una lama di temperino nel chiudersi; 
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i Fig. 209. - Segno 1° di Brudzinski. 
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Fig. 212. - Segno di Signorelli. 
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segno di Signorelli (fig. 212): se si comprime al davanti 
del meato uditivo esterno o al disotto del lobulo dell’orecchio o 
innanzi alle apofisi mastoidee si provoca contrazione dei muscoli 
innervati dal nervo facciale superiore ed inferiore; 

fenomeno della spalla di BInpA (fig. 213): se si ruota pas- 
sivamente il capo da un lato, la spalla della parte opposta viene 
spinta rapidamente a scatto in avanti; 

fenomeno della erezione di FLATAU: se si flette con ener- 
gia per 3-4 volte il tronco preso dalla nuca fino a fare toccare la 
testa sulle ginocchia, compare erezione del pene. È ritenuto un 
segno di prognosi infausta: 

stria meningitica di TrRoUSssPAU: strisciando la cute in 
un punto qualsiasi del tronco (a preferenza sull’addome) con una 
punta smussa compare dapprima una stria bianca seguita quasi 
subito da una stria rossa persistente. 

Tale segno però non è patognomonico per la meningite, per- 

ché in questa spesso vario ed incostante è il suo comportamento. 
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cerobe , 16. 
da gallinaccio, 15. 
falciante, 15. 
in avanti, 15. 
ondeggiante, 14. 
paretico-spastico, 15. 
parkinsoniana, 16, 202. 
pondolaro, 15. 
rigida, 14 
spasmodica, 15. 
steppante, 15. 
Aneritropsia, 199. 
Anestesia, 208. 

termica, 210. 
Aneurisma aortico: 
tecnica di ricerca, 106. 
Angolo del Louis, 36. 

metodo di ricerca, 36. 


epato-cardiaco di Tigri-Ebstein, 83. 


epigastrico, 36. 
Anisocoria, 195. 


Anosmia, 224. 
Antero-pulsione, 202. 
talsi gastric 126, 


dell'itto puntale cardiaco 56. 


Anomalie congenite delle dita, 13. 


Guarino 


Aprassia: 
ideatoria, 190. 
ideomotrice, 190: 
motrice: 190. 
Arco riflesso spinale, 158, 
Areflessia, 174. 
pupillare, 195. 
Argirosi, 20, 
Aritmie del polso, 108. 
Aritmocinesi, 218. 
Arsenomelanosi, 20. 
Arterie: 
ascoltazione, 109. 
danza, 104, 
fremiti, 106. 
ispezione, 103. 
palpazione, 105. 
polso capillare, 113. 
polso radiale, 106. 
punti di repere per l’ascoltaz., 109. 
sintomi ‘da compressione, 118. 
soffi, 110. 
soffio cefalico, 111. 
soffio placentare o uterino, 111. 
tecnica di ricerca degli aneurismi 
aortici, 106. 
Arti: 
alterazioni, 12. 
Ascite, 133. 
Ascoltazione: 
del cuore: v. Cuore. 
del fegato, 146. 
del mediastino: v. Mediastino. 
del torace: v. Torace. 
della milza, 150. 
delle vene, 116. 
dell’addome: v. Addome. 
dell'esofago, 125. 
dello stomaco: v. Stomaco. | 
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Biotipologia, 8. 
Blefarospasmo, 194. 
Borborigmi, 138. 
Bottone diaframmatico di Guéneau 
de Mussy, 50. 
Bozza: 
precordiale, 43. 
sternale, 43, 
Brachicefalia, 9, 
Brachidattilia, 13. 
Brachitipo, 8. 
Bradicardia, 107. 
Bradicinesia, 202, 216, 
Bradilalia, 202. 
Bradipnea, 44. 
Bradisfigmia, 107. 
Braditeleocinesia, 202, 216. 
Bretelle apicali o campi di Kronig, 68. 
Broncoafonia, 61. 
Broncofonia, 61. 
afona, 62. 
metallica o anforica, 61. 
Bulbi oculari: alterazioni, 194. 
Bulbo, 177. 
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ig o bretelle apicali, 88. 
À 196. 
sopranumerari, 43, 

igni, 113. 


Cinesia paradossa, 202. 

Circolo collaterale venoso addomina- 
le di compenso, 130. 

Cisti da echinococco del fegato: sin- 
tomi, 145. 

Cistifellea: v. Colecisti. 

Claquement d’ouverture, 91. 

Cloasma uterino, 20. 

Cloni tendinei, 185. 


Clono: 
del piede, 185. 
della mano, 185. 
della rotula, 185. 
Colecisti: 


manovra di Murphy, 147. 
palpazione, 146. 
punto di repere, 146. 
Collare o collo proconsolare, 42, 117. 
Collo, alterazioni, 28. 
Colonna di Clarke, 206. 
Colonna vertebrale: 
deformazioni, 10. 
deviazioni fisiologiche e patologi- 
che, 11. 
Colorito: 
della pelle, 19. 
delle gengive, 123. 
delle mucose, 20. 
Coma: vari tipi, 22. 
Compressione: 
dei nervi del mediastino, 
del dotto toracico, 120. 
del nervo frenico, 120. 
del nervo ricorrente, 117. 
del nervo simpatico, 117. 
del nervo vago, 117. 
della vena cava infel 
lella ver 
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Costituzione, 7. 


Cranio: conformazioni varie, 9 


Crepitii: 


a, 60. 


Crepitio sul 
Crisi: 
di cataplessia, 202. 
oculogire, 204, 
Cuore: 
a goccia o pendulo, 85. 
aia di ottusità 
76, 82. 
alterazioni del ritmo, 79. 
angolo di Louis, 36, 77. 
angolo epato-cardiaco, 
ascoltazione 87. 


palpatorio torace, 


83. 


cappuccio di Grocco, 86. 
diametri, $4. 
focolai anatomici, 76. 


fremiti, 81. 
fremito felino, 81. 


ingrandimento dell’aia cardiaca, 85. 


ispezione, 77. 
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soluta e relativa, 


battito puntale: modificazioni, 78. 


focolai clinici d’ascoltazione, 87. 


itto puntale: modificazioni, 79. 


margini, 75. 


modificazioni dell’aia cardiaca, 85. 
orifizi: proiezione topografica sul 


torace, 76. 


lpazione, 80. 
Ri o, 85 


ortopercussione di Plesch, 29, 82. 


D 


Daltonismo, 199. 

Danza delle arterie, 104. 

Deambulazione: esame, 215. 

Decorso delle vie piramidale: 
anatomia, 172. 

175. 

13. 


lesioni, 
Decubiti, 
Decubito: 
a boeconi o prono, 14. 
a sedere o ortopnoico, 14, 77. 
genu-pettorale, 14. 
laterale, 14, 
ortopnoico, 14, 77. 
supino, 13. 
Decussatio lemniscorum, 178. 
Decussatio pyramidum, 172, 178. 
Deformazioni: 
degli arti, 12. 
del torace, 11. 
della colonna vertebrale, 10. 
delle dita, 13. 
delle unghie, 13, 21. 
Deliri acuti: varie forme, 22. 
Denti: 

alterazioni, 122. 

cuspide di Carabelli, 123. 

di Hutchinson, 122. 
Deviazione coniugata del capo e de- 

gli occhi, 191. 


Deviazione della colonna vertebr., 11. 


Diadococinesia, 218. 


si involutiva, 24. 
adenoidea-linfati: hi 
allergios: 
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Differenzazione: 

fra aortismo ed aneurisma aortico 
106. 

fra cisti idatidoa e] , Versamen- 
to pleurico e ascessi epatici, 142. 

fra dolori da peritonite lgie 
degli organi addominali, 135 

fra epatomegalia ed epatoptosi, 14! 

fra liquido libero nel cavo addomi- 

nale © cisti ovarica, 138. 

fra milza e rene, 149. 

fra sfregamenti pericardici e fre- 
miti cardiaci, $1. 

fra soffi cardiaci organici e funzio- 
nali, 102, 

fra spasmo muscolare e rigidità 
muscolare, 200. 

fra tumori intra- ed extraperito- 
neali, 133. 

palpatoria fra tumefazione epatica 
e renale, 141. 

palpatoria fra tumori intra-, extra- 
e retroperitoneali, 133. 

percussoria fra versamento pleurico 

S pago due PR j 

i) o emiple; ‘oppia, 175. 

Diplopia binoc , 194. 

le galla corrente venosa, 115. 


Edema; 


tipi, 20. 
Efelidi, 20 , 
Egofonia, 61. 
Emianestia diretta, 
Emianopsi 
binasale eteronima, 197. 
bitemporale eteronima, 197. 
laterale omonima, 198. 
temporale, 198. 
Emiballismo, 204. 
Emiparalisi: v. Emiplegìa, 
Emiplegia o emiparalisi, 175. 
alterna anteriore superiore o sin- 
drome di Weber, 176. 
alterna inferiore anteriore o sin- 
drome di Millard-Grùbler, 177. 
crociata, 176, 178. 
diretta, 176. 
doppia o diplegia, 175. 
Enfisema sottocutaneo, 20 . 
Enoftalmo, 120, 193. 
Epatomegalia ed epatoptosi: diffe- 
renziazione, 140. 
Epididimi, 156. 
Epifora, 193. 
Equilibrio, 222. 
Enne: topografia e punti di repere, 
dh 


178. 


atteggiamenti statici, 214. 
] deambulazione, 215. 
della motilità attiva, 216. 
della stazione eretta, 215. 
dell i 224. 


i, 224. 
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Faoios: percussione, 144. 


abdominalis, 17 polso venoso sistolico, 139. 
17 pulsazioni, 139, 
punti dolorosi, 143. 
17. sfrogamenti periepatici, 142, 146, 


celoroti soffio sistolico, 146. 
di 19 spessore del margine, 140. 
a o parkinsoniana, 19. superficio, 141. 
eunocoide, 17. topog E fia, 138. 
infantile, 17. variazioni pereussorio dell'aia, opa- 
leonina, 17. tioa, 146. 
linfatica, 17. zone di ottusità assoluta e relativa, 
miopatica, 19. 145. 
mixoedemato: 17. Fenomeni labirintici: prove, 121. 
mongoloide, 17. Fenomeno: v. anche Segno. 
parkinsoniana o encofalitica, 19. a ventaglio di Duprò, 180. 
sclerodermica, 17. bulbo-palpebrale ipercinetico di Ne- 
senile, 17. gro, 194. 
tetanion, 17. dell’abduzione ed adduzione asso- 
Faring ciate, 188. 
alterazioni, 124, della erezione, 228. 
Fascio cerebellare crociato, 206. della estensione, 190. 
Fascio cerebellare diretto, 206. della mano, 189. 
Fascio piramidale crociato e diretto: dell'opposizione complementare di 
decorso, 172. Hoover, 187. 
lesioni, sintomatologia, 174. della pronazione, 186. 
Fascio spino- -talamico, 206. della spalla, 228. 
Fascio vascolare o cardio-vascolare: della triplice retrazione, 190. 
misurazione © sue variazioni, 87. della troclea o ruota dentata, 200. 
tecnica di percussione, 84. degli interossei della mano di Sou- 


Febbre: ques, 186. 
continua, 26. del ballottamento epatico, 142. 
intermittente, 27. del ballottamento renale, 153. 
dulante, 27. del ghiaccio, 142. 


del pellicoiaio di Babinski, 188. 
del pollice di Kippel e Weil, 186. 
del uao anteriore di Striùmpell, 


i 
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Fremiti palpatori: 
sul torace, 52. 
sulla regione cardiaca, 81. 
f sulle arterie, 106. 
Fremito: 
felino sulla regione cardiaca, 81. 
idatideo del fegato, 142. 
idatideo sul torace, 53. 
toraco vocale: variazioni fisiologiche 
e patologiche, 51. 
Fibre rubro-spinali di Monakow, 211. 
Funzionalità del nervo ottico, 196. 


G 


Galoppo: 
genesi, 92. 
mesodiastolico, 92. 
protodiastolico, 92. 
ritmo, 92. 
telediastolico, 92. 
Gambe a sciabola o da cavallerizzo, 12. 
Gangli della base, 200. 
Gastroectasia, 126. 
nesi: 
del rinforzo del 1° tono cardiaco, 89. 
I del ritmo di galoppo, 92. 
ve: 
alterazioni, 123, 
varie colorazioni, 123. 
le linatiche periferiche: 


I ertonia muscolare, 200, 


Insufficienza aortica, 99. 
onare, 100, 
BREVE 
pidale, 100. 

Intestino tenue: 
punti dolorosi, 137. 
Inversione del riflesso: 
achilleo, 183. 
del dorso del piede, 182. 
rotuleo, 184. 
stilo-cubitale, 184. 
stilo-radiale, 183. 
tricipitale, 183. 
lperalgesia, 208. 
Ipercinesia, 202. 
Iperestesia, 208. 
Tperestesia termica, 210, 
Iperfonesi toracica, 71. 
Ipergeusia, 225. 
Ipermetria: 
prove di saggio, 216. 
Iperosmia, 224. 
Iperostosi, 12. 
Iperpallestesia, 211. 
Iperpigmentazione: 
della linea xifo-ombelicale, 129. 
dell’ombelico, 129. 


Iperreflessia, 174. 
Ipertiroidismo: 


STR 
nen del cucullare, 50. 
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Labbra: 


aride, 122. 
colorito, 122. 
serepolate, 122. 
tumide, 122 
ulcerazioni, 122. 
Labbro leporino, 122. 
Labirint 


fenomeni, 224. 
Lane di Holmgren, 198. 
Lagoftalmo, 194, 


olrazoniono morfologico pon- 
derale, 8. 

dell'attività delle costellazioni or- 
moniche, 9. 

delle alternanze, 9. 

Leggi dell’auxologia, 8. 

Lesioni: 

del sistema cerebellare: sintomato- 
logia, 211. 

del sistema extrapiramidale: sin- 
tomatologia, 199. 

del sistema sensitivo: sintomatolo- 


favi 206. 
della via piramidale: sintomatologia, 


doll'parato visivo: sintomatolo- 
ceffaa Do uditivo 6 vestibola- 


matologia, 221. 
dei processi espressivi: 
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nell'anemia perniciosa, 

ulcera i, 124, 
Linguaggio automatico, 
Liquido addominale: 

tecnica di ricerca, 
Listerella o segno di 
Locus niger, 200. 
Longitipo, 8. 
Lordosi vertebrale, 11 


192. 


139. 


M 
Macchie: 
cutanee, 20. 
di Képlik, 124. 
Macrocefalia, 9. 
Macroglossia, 124. 


Malattia, di Flajani-Basedow: 


segni clinici, 19. 
Mani, deformità, 13. 
Mani ad ostetrico, 205. 
Manovra di: 
d’Amato, 71. 
Giordano, 153. 
Glénard, 134. 
Guyon, 152. 
Jendrassik, 167. 
Lasègue, 209. 
Murpy, 147. 
Zlique, 183; 

‘ovsing, 137. 
past i, 

È È 
* Walser, 172. 
per rilevare l’a) icite, 
per rilevare la soiatica, 209. 


124, 


Burton; 


136. 


123. 


Motodo: 
di percussione dell’aia cardiaca, 82, 
per la delimitazione degli spazi in- 
tercostali, 36, 
Maerosplanonico, 8. 
Microcefalia, 9, 
Microglossia, 124. 
Microsplanenico, 8. 
Midriasi: 
paralitica, 196. 
spastica, 196, 
a: 


aia splenica: modificazioni, 150. 
ascoltazione, 150, 
caratteri morfologici, 148. 
diametri, 150. 
differenzazione con il rene, 149. 
incisure, 149. 
ispezione, 147. 
limiti percussori, 149. 
palpazione, 148. 

percussione, 149. 
Mioclonie, 163, 204. 
Miosi, 196. 
paralitica, 196. 
spastica, 196. 
ixotipo, 8. 
Modificazioni: 
del suono percussorio toracico, 71. 
del timbro ‘iussorio toracico, 71. 
na to linfatici periferico, 34. 

apparato linfatico-periferico, 34. 

Mon‘ oo o monoparalisi, 174. 
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sintomi da compressione nel me- 
diastino, 120. 


Nervo: 


: prove funzionali, 211. 
punti di prepere, 120, 209, 
frenico: sintomi da compressione, 
120. 
ottico: anatomia 
ottico: funzione 
ricorrente: sintomi da compressio- 
ne, 117. 
sciatico: manovra per svelare l’in- 
fiammazione, 209. 
sciatico: punti di repere, 209. 
simpatico: sintomi da compressio- 
ne, 119. 
trigemino: punti di repere, 208. 
vago: sintomi da compressione, 119. 
Neurone: motore centrale e periferico 
decorso, 158, 172. 
Nistagmo labirintico, 222. 
Normo-splanenico, 8. 
Normotipo, 8. 
Nueleo caudato, 200. 
Nucleo di Deiters, 200. 
Nueleo lenticolare, 199. 
Nucleo rosso, 200. 
Nutrizione: stato di —, 19. 


(©) 


Odori: caratteri nelle varie affoz., 28. 

Oftalmoplegia esterna totale e par- 
ziale, 194. 

: esplorazione funzionale, 224. 

iva bulbare, 200. 
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del toraco, 49 
della milza, 148. 
della regione card 
delle arterie, 1 
delle veno, 115, 
dell’addome, 132. 
dello stomaco, 126. 
renale: v., Tecnica di palpazione. 
tecnica di palpazione: v. questa 
vooo. 
Palpebre: alterazione, 193. 
Panoreas: 
ispozione, 150. 
palpazione, 150. 
Tegione coledocica-panereatica, 147, 
150, 
Pannicolo adiposo: ricerca, 19. 
Parafasia, 191. 
Parageusia, 225. 
Daracralia; 192. 
P dî: 


sntrale: sintomatologia generale 
174. 

del nervo facciale, 194. 

flaccida, 179. 

sintomatologia generale, 
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Pericardio, versamento, 86. 

metro #isivo, 196. 

li febbrili, 26, 

, 126. 

: deformazioni: V. 

‘oloquia afona, 62. 

Piede: 

equino, 

piatto, 

talo 0 

valgo, 12. 

varo, 12. 

Pigmentazione: 

dell’addome, 129, 

dell’ombelico, 129. 

Platicefalia, 10. 

Plesso: 

brachiale: punti di repere, 209, 
solare o celiaco: palpazione, 135. 

Pleurodinia, 50. 

Pneumatosi, 137. 

Pneumografo, 45. 

Polidattilia, 13. 

Poliestesia, 208. 

Polmoni: v. Torace. 

Polso: 

alternante, 108. 

amigdalo-carotideo di Huchard, 113. 

ampio, 107. 

aritmico, 108. 

bigemino, trigemino, ecc. 

bradicardico, 107. 

bradisfigmico, 107. 

capill cutaneo di Quincke, 113, 


T'orace. 


1 
13, 
leaneo, 12. 


108. 
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Pose ginniche, 204. 

Posizione a cano di fucile, 14, 225 
Prassia, 190. 

Pressione arteriosa: 

apparecchio, 111. 

differenziale, 112. 

massima, 112, 

media, 112, 

minima, 112, 

sfigmomanometro di Riva-Rocci, 


tecnion di misurazione, 111. 

valori pressori normali, 111. 

variazione dei valori pressori, 111. 

Proiezione topografica sul torace degli 
orifizi cardiaci, 87. 

Prostata, 157. 

Prova: 

dei pesi, 213. 

del calcagno-ginocchio, 217. 

del nistagmo calorico, 223. 

del piede, 217. 

fel rimbalzo dì Holmes e Stewart 
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del rovesciamento della mano, 217. 
della caduta della mano, 213. 
della iperflessione passiva della co- 
scia, 213. 

della prensione, 216. 

della rotazione, n. era 
vertigine ivanica, 5 
inee orizzontali, 217, 


di repere del plesso brachiale, 209 

di ropere del torace, 

di repere della col 

di Valleix, 50, 208. 

dolorosi del duodeno, 137. 

dolorosi del fegato, 143, 

dolorosi del mediastino, 121. 

dolorosi del rene, 15% 

dolorosi dell'appendicite, 135. 

dolorosi della regione precordiale, 
82, 

dolorosi dell'addome, 135. 

ureterali, 155. 

vertebrali, 144. 

Punto: 

acromio-deltoideo destro, 143. 

angolo-scapolare destro, 144. 

cistico, 146, 

costale di Mauban, 143. 

costo-muscolare di Guyon, 155. 

costo-vertebrale di Guyon, 155. 

di Lanz, 135. 

di Mac Burney, 135. 

di Morais, 136. 

di repere della 72 vertebra cervicale, 
64. 


ti, 146. 


epatico posteriore di Sabatini, 144. 

epigastrico, 143. 

ecco Da: 

inguinale, 155. 

para-ombelicale o ureterale supe- 
riore di Bazy, 155. 

sopra-intra-spinoso di Bazy e Pa- 
steau, 155. 

sopra-pubico, 155. 

sottocostale di Pasteau, 155. 

ureterale inferiore Guyon e 

—_Bazy SE 2A 
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ìin-espiratori e post-respiratori, 58, 
59, 
mon sonori o non consonanti, 58. 
metallici, 68. 
orali o oro-parenchimali di Galva- 
gni 58. 
sistolici o cardio-polmonari, 59. 
sonori o consonanti, 58, 
suberepitanti, 57. 
Rantolo trachealo, 58. 
Reazione pupillaro: 
emianopsica, 198. 
miotonica, 195. 
paradossa, 195. 
Reflusso epato-giugulare, 115. 
Regione: 
cardiaca o precordiale: v. Cuore. 
o zona coledocica-pancreatica, 147, 
150. 
Regioni del torace, 36. 
Reni: 


caratteri morfologici, 152. 

fenomeno del ballottamento, 153. 

ispezione, 151. 

palpazione, 151. 

percussione, 153. 

punti dolorosi, 155. 

punti ureterali, 155. 

| tecniche di palpazione, 151. 
topografia, 151. 

Respiro: 


a espirazione prolungata, 55. 


Riflesso: 


raro, dd. 
rientramenti, 47. 
rinforzato, 54. 
ritmo, 45. 
aloe, 44. 
rumori aggiunti, 57. 
variazioni, D4. 
vicariante, 54. 
Resistenza del torace, 49. 
Reticolo venoso addominale, 
Ricerca: 
degli edemi, 20. 
dei riflessi: v. Riflessi. 
del tono muscolare, 200, 213. 
della funzionalità motoria, 173. 
delle alterazioni dei bulbi oculari, 
194. i 
delle alterazioni della rima palpe- 
brale, 130. 
delle alterazioni delle palpebre, 193. 
delle alterazioni delle pupille, 195. 
delle varie sensibilità, 208. 
Rientramenti inspiratori, 47, 118. 
Riflessi: 
addominali, 160. 
cutanei, 159. 
di difesa o di automatismo midol- 
lare, 190. 
invertiti, 180 e seg. 
mucosi. 159. 
muscolari, 162. 
normali, 158. 
Ssteo Deriosiei, 169. 
atologici, 180. 
Forconi 213. 
DRDIaTE 195. 
ndinei, 163. 
viscero-sensoriali, 171. 


130. 


achilleo, 169. 

icopniale 160. 
, 15: ME 
italo, 1 
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della flessione combinata della co- Rumore: 


scia e deltroneo di Babinski, 186. 
di postura, 201. 
di prensione, 191. 
epigastrico, 160. 
faringeo, 159, 
flessore delle dita della mano, 165. 
fotomotore pupillare, 195. 
fotomotore pupillare consensuale, 

195. 
gluteo, 161. 
inguino-addominale, 160. 
îpogastrico, 160. 
mammario, 159. 
masseterino, 163. 
masticatorio, 163. 
medio-plantare, 169. 
medio-pubico, 167. 
mesogastrico, 160. 
nasale, 159. 

‘oculo-cardiaco, 171. 

olecranico, 170. 

patellare o rotuleo, 167. 
pendolare, 213. 
periosteo-cuboideo di Mendel-Bech- 


bronzino di Trousseau, 74 

di Flint, 102. 

di amento addominale: te- 

li ricoroa, 138. 

di guazzamento dello stomaco, 126 

di pentola fe ma 

di sega o 3. 

di trottola o soffio venoso anemico, 
116. 

venoso di Smith, 121. 


Rumori: 


aggiunti al respiro vescicolare pol- 
monare, 57. 

cardiaci, 93. 

cardio-polmonari, 103. 

dello stomaco, 126. 

extracardiaci, 102. 

extrapericardici, 103. 

perieardici, 102. 

sulle vene, 116. 


Ruota dentata, 200. 


Ss 


Scafocefalia, 10, 

Scheletro, 9. 

Sciatica: punti di repere, 209. 
Selerosi aortica, 98. 
Sclerosi polmonaria, 99. 
Scoliosi vertebrale, 11. 
Scosse muscolari, 21, 
Sdoppiamento dei tonì cardiaci, 90. 


terew, 182. 
D del semimembranoso, 170. 
semitendinoso, 170. 


Sede dell’itto puntale cardiaco, 79. 
Segni nella tubercolosi polmonare 


apicale, 49. 
’ipertiroidismo, 19. 
no: v. anche Fenomeno, _ 
di Klippel e Weil, 
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i De Musset o Delponch, 104. 


ì Durozier, 110, 103. 4 
Richho Mie 

ì Federici, 50. 

ì Feleti 104, 81 


i Flint, 102. Sfregamo i 
i Freund, 40 81. | 
ì Friedreich, 71 : differenziazione con i 

ì Frugoni, 103. 81. 

i Gendrin, 85. periepatico, 142, 146. 

ì Gerhardt, 71. peritoneale, 133. 

i Gordon, 182. pleurico, 59. 

ì Graofe, 19. pleurico: differenzazione con i mu- “ 

ì Kerni 225. mori bronchiali, 60. 
di Korany De La Camp, È Skodismo, 73. 
di Kussmaul, 114. Sinalgia, 208. 
di Moebius, 19. Sincinesie o movimenti associati, 185. 
| 


di Murphy, 147. Sindattilia, 13. 

dì Negro, 200. Sindrome di: 

di Nerì, 189. Claude Bernard-Horner, 120, 193. 
di Oliver, 106. Millard Griibler, 177. 

di Oppenheim, 182. Parinaud, 194. 

di Petruschky, 121. Weber, 176. ( 
di Pins, 86. Wernicke, 198. j 
di Pitres, 74, 210, Sintoma: v. Segno. 

di Pottenger, 50. Sistema: 

o di Romberg, 224. cerebellare: anatomia e fisiologia, 
di Rossi O., 214. 211. 

di Rossolimo, 182. cerebellare: SERELICO delle le- 
di Roth, 85. sioni, 212. 

di Sabouraud, 123. 


Di 
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sìstolicì splenici, 150, 
venosi, 116, 
Soffio: 
anforico o metallico, 57. 
bronchiale, 54, i 
bronchiale: varietà 
cavernoso, 57. 
cefalico, 111. 
epatico sistolico, 146, 
metallico o anforico, 57. 
metamorfosante o versatile o va- 
riante, 56. 
placentare o uterino, 111. 
prosistolico, 96. 
venoso anemico o rumore di trot- 
tola, 116. 
versatile o variante o metamorfo- 
sante, 56. 
Solchi interlobari polmonari: topo- 


a, 64. 
Solco di Harrison, 40. 
Sordità verbale o afasia sensoriale, 192. 
Sostanza nera, 200. 
Spasmi, 204. 
10 muscolare: 
parterenzazione c con l’ipertonia, 200. 


Escreato. 


Succusione ippoc 


zio o aia semilunare di Traube, 65. 


Strie: 


colorate dell'addome, 129. 
di Irankel. 43 


del torace, 60. 
dello stomaco, 126. 


Suono: 


cavitario, 71. 

chiaro polmonare: variazioni, 68. 

di pentola fessa, 73. 

di scatola, 73. 

di Skoda, 73. 

iperfonetico, 31. 

ipofonetico, 31. 

metallico o anforico, 73. 

ottuso o di coscia, 31. 

timpanico toracico: varietà, 71. 

timpanico dello stomaco: variazioni 
127. 

tracheale di Williams, 71, 121. 


‘Ti 


Tachicardìa, 107. 
Tachipnea, 44. 
Tachisfigmia, 107. 
Talamo ottico, 200 
Tecnica di: 


ascoltazione del cuore, 87. 
ascoltazione del torace, 53. 
delimitazione degli spazi interco- 
stali, 36. 
esame delle tonsille, 124. 
azione del cuore. 80. 
palpazione del fegato, 102. 


palpazione del rene, 151. 
lel torace 
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toraciche o strie di 


Teleangeo 


Frankel, 4° 
Temperamenti endocrini, 24, 
Temperamento 
ipergenitale, 
iperpitu 24. 
ipersurrenalico, 25. 
ipertir 
ipertiroideo, 24. 
ipogenitale, 25. 
ipopituitarico, 25. 
iposurrenalico, 25. 
ipotiroideo, 24. 
spasmofilo, 26. 
Temperatura corporea: v. Febbre. 
Tenue: intestino: punti dolorosi, 137. 
Termoestesia o sensibilità termica 
210. 
Testicoli, 156. 
Tetania, 205. 
Tetanica, contrazione, 205. 
Tetraplegìa, 175. 
Ties, 204. 
Timbro del suono pereussorio tora- 
cico, modificazioni, 51. 
Timpanismo cavitario e non cavita- 
rio toracico, 68. 


pl: 

i febbre, 26. 
morfologiei costituzionali, 7. 
Tirage respiratorio, 45. 


del rene, 151. 

del torace, 35. 

della milza, 147. 

dell'addome, 127. 

dell'apparato uropoietico, 151. 

dello stomaco, 125. 
Torace: 

a barca, 40. 

ad imbuto o da calzolaio, 40. 

alterazioni dei tegumenti di rive- 

stimento, 42. 
alterazioni primarie proprie, 40. 
alterazioni secondarie a. processi 
morbosi, 41. 

ampiezza respiratoria, 50. 

angolo del Louis, 36. 

angolo epato-cardiaco, 83. 

angolo epigastrico, 38, 

ascoltazione, 53. 

astenico, 40. 

bozza da aneurisma, 43. 

brevilineo, 39. 

carenato o a petto di gallinaccio, 40, 

cifotico, 41. 

cilindrico, 40. 

circolo venoso collaterale, 42. 
corrente venosa cutanea, 42, 
crepitii, 53, 60. 
deformazioni, 11, 40. 
diametri, 39. 
dolorabilità, 50. 
edema a mantellina, 42. 
enfisematoso 0 a baco; 4l. 
escursione respiratoria, 50. 
fossetta soi, DIRÒ, 36. 
fremiti, palpatori, 53. 
fremito idatideo, 53. 
fremito toraco vocal 
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teonioa di precussione, 66. 
teleangectasie, 43. 
timbro percussorio: variazioni, 68. 
tipi del 39. 
tipi del respiro, 43, 
tisico, 40. 
topografia, 35, 63. 
transonanza plessimetrica, 78. 
trasmissione della voce alta, 61, 
trasmissione della voce  bisbiglia- 
ta, 62. 
variazioni plessimetriche, 68. 
voussure, 78. |. 
zona d'allarme di Sergent e Chau- 
vet, 65. 
Mosse: varietà, 63. 
Transonanza plessimetrica toracica, 73. 
Trasmissione della parola: 
a voce alta, 61. 
bisbigliata, 62. 
Tremoi 
negli stati tossici, 203. 
da nevrosi, 203. ò Am 
nella paralisi DEogTsssiTa, } 
nella sclerosi a placche, 203. 
D 0 


Vaniloquio, 22 
Variazioni: 
del fascio cardio-vascolare, 87. 
del fremito toraco-vocale, 51. 
del respiro polmonare, 54. 
del suono chiaro polmonare, 68. 
del suono plessimetrico toracico, 68. 
della febbre, 26. 
dell’apparato linfatico periferico, 34. 
Vacici degli arti, 113. 
Varismo degli arti, 12. 
Vasi: v. Arterie - Vene - Capillari. 
Vena cava: 
inferiore: sintomi da compressione 
118. 
porta: sintomi da ostacolo, 130. 
superiore: sintomi da compressione 
117. 
Vene: 
andamento della corrente, 
addominali cutanee, 130. 
ascoltazione, 116. 
azigos e semiazigos: sintomi da 
compressione, 118. 
compressione nel mediastino, 117. 
ispezione, 113. 
palpazione, 115. 
polmonari: sintomi da compres- 
sione, 118. 
polso venoso atriale, 114. 
polso venoso sistolico epatico, 115. 
polso venoso sistolico e ventrico- 
lare, 114. 
i 
lusso epato-; , L 
Tumore ft oi o soffio venoso 


115. 
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Voce: 
alterazione, 21. 
trasmissione attraverso la cassa to- 
racica, 61. 
Volto: v. Facies. 
Vomica, 49. 
Voussoure, 78. 


d 
Zona: 
coledocica pancreatica di Chauffard 
e Rivet, 147, 150. 


di allarme di Sergent e Chauvet, 65. 

frontale: sintomatologia delle le- 
sioni nella — 191. 

Zone: 

dei processi espressivi: sintoma- 
tologia delle lesioni nelle —, 190. 

di Head, 135. 

di ottusità assoluta e relativa del 
fegato, 145. 


